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TRENTIÈME  LEÇON  U) 

Signification  et  conditions  auatomlques.  Formes  cliniques  des  hémorrfaagies  cuta- 
nées, leur  mode  d'évolution,  formes  idiopathiques  et  symptomatiques.  Contusions, 
blessures.  Purpura  sénile.  P.  variolique,  rhumatismal,  simple,  héuiorrhagique. 
Scorbut.  Hémophilie.  Héuiatidrosè. 

Je  vous  ai  parlé,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  de  ces  leçons, 
des  héinorrhagies  eulanées,  à  propos  de  la  variole,  du  Zona,  de  l'éry- 
thême  noueux.  Dans  ces  affections,  ainsi  que  dans  certains  autres 


(1)  Malgré  le  très  grand  intérêt  dermatologique  de  la  question  des 
hématodermies,  nous  n'avons  ajouté  aucune  noie  ni  aucun  commen- 
taire à  L'exposé  très  lucide  et  très  succinct,  du  professeur  Kaposi;  c'est 
surtout  à  la  pathologie  générale  et  à  la  physiologie,  voire  même  à  la 
chimie  médicale,  et  à  l'anatomie  pathologique  générale,  que  reviennent 
les  importantes  et  difficiles  discussions  que  réclament  presque  tous  les 
points  du  sujet. 

Nous  ajouterons  que  les  auteurs  français  ont  certainement  apporté 
dans  la  matière  une  contribution  considérable;  chacun  pourra  aise- 
nieni  voir  les  progrès  réalisés  en  prenant  connaissance  du  très  remar- 
quable article  Purpura  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales  récemment  publie,  et  dans  lequel  l'auteur,  Albert  Matdiei  , 

kaposi,  2e  éd.  —  il.  1 
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processus,  les  epancbements  sanguins  dans  La  peau  représentent  «les 
complications  plus  ou  moins  importantes;  dans  d'autres,  elles  forment 
le  phénomène  morbide  le  plus  esseantie]  ou  le  seul  qui  existe. 

Comme  Le  nom  L'indique,  il  s'agit  dans  l'hémorrhagie  cutanée  de 
l'issue  libre  du  sang  par  les  capillaires  et  les  vaisseaux  les  plus  tenus 
de  La  peau.  Souvent  on  peut  admettre  on  constater  une  déchirure 
^rhexis  de  la  paroi  vascuraire,  qui  ouvre  la  voie  à  l'écoulement  san- 
guin (extravasation).  Dans  d'autres  cas  cependant,  le  passage  des  cor- 
puscules rouges  parait  avoir  Lieu  par  La  paroi  intacte  des  vaisseaux, 
dont.  Stricker  a  démontré,  il  y  a  quelques  années,  la  perméabilité  pour 
des  corpuscules  isolés  et,  dans  ces  derniers  temps,  pour  des  amas 
entiers  de  cellules  (diapédèse).  Ou  bien  c'esl  seulement  du  sérum  co- 
loré comme  du  sang  qui  peut  se  répandre  dans  le  tissu,  ce  qui  sup- 


afait  preuve  d'une  connaissance  approfondie* et  dés  longtemps  mûrie, 
de  tous  les  éléments  de  La  question;  nous  y  renvoyons  le  lecteur  <|iii 
voudra  prendre  une  connaissance  précise  du  sujet  dans  son  entier. 

Voici,  en  outre,  quelques  indications  des  travaux  français  à  con- 
sulter : 

1858.  F.  Duriau  et  M.  Legrand,  De  la  péliose  rhumatismale  mi  érytbème 
noueux  rhumatismal. —  iST.'i.  E.  Laget,  Elude  sur  le  P.  simples  a  forme 
exantbématique,  Thèsé  de  Paris.  —  1876.  Havem,  Obs.  d'un  cas  de  l».  hém., 
Soc.  de  Biologie.  —  1877.  A.  Foiknier,  Du  P.  indique  (iodisme  pétéchial), 
Revue  mens,  deméd.  et  de  ehir.  —  Sept.  1882.  Barthélémy,  note  p.  serv.  à 
l'hist.  des  purpuras,  Axoh.  gui.  de  méd.,  Dec.;  I,.  Faisans,  Des  hémorrh. 
eut.  liées  à  des  affections  du  sysl.  nerv.  et  en  particulier  du  purpura  mvélu- 
pathique,  Thèse  de  Paris;  Du  Castel,  Des  diverses  espèces  de  purpura. 
Thèse  d'agrégation. —  -1 88:*.  Albert  Mathieu,  Purpuras  hémorrhagiques,  lissai 
de  nosographie  générale.  Thèse  <le.  Paris,  et  P.  cachectique,  Arch.  gén.  de 
méd.,  T.  II,  p.  273.  E.  Gomot,  Du  P.  idiop.  aaagii  ou  typhus  an^éïo-bémaliqu<\ 
Thèse  de  Paris.  —  1884.  Hemïi  I.ki.oir,  Contribution  à  L'étude  des  purpuras, 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph,,  2e  série,  T.  V,  p.  t  ;  A.  Morel-Lavallée,  Purpura 
chioToforMque,  eod.  toc.,  p.  78.  Paul  Berne,  Étude  sur  quelques  cas  de 
purpura  d'origine  traumal upie.  Thèse  de  doctorat.  H.  Hartmann,  Syphilis  el 
purpura,  France  médicale  p.  999;  H.  Barth,  un  cas  de  myélopalhie  aiguë  à 
marche  asrend.,  etc.,  avec  |><,nssées  répétées  de  purpura  sur  les  membres,  au 
début,  eod.  Inc..  p.  56*.  —  1880.  II.  Hartmann  el  A.  Ph;nht,  Hémorrba^i- 
et  Syphilis.  .\nn.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série.  T.  VII,  p.  i.  —  lss7. 
H.  Martin  de  Gimard,  Observ.  s.  deul  cas  de  P.  hém.  suivis  de  gangrène, 
France  mèd...  p.  1382  et  suiv.;  L.  Schwartz,  Gonlrib.  h  l'étude  des  dcrniop. 
blennorrh.,  obs.  de  P.  blenn.,  Alger  médical;  Himbert  Mollièhk,  Etude  clin, 
s.  le  purpura,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Sijph.,  2"  série,  T.  VIII,  p.  232.  —  1888. 
F.-B.  Dri'LAix.  Étude  sur  le  Purpura,  Gazette  des  hôpitaux,  p.  1302;  H.  Hart- 
mann, De  finfl'.  d.  variations  de  la  pression  à  laq.  sont  soumis  les  vaisseaux 
s.  la  produel,  du  P.;  Immobilisation  des  membres  et  Purpura,  Ann  de 
Dermat.  el  de  St/ph.,  2"  série.  T.  IX,  p.  7(>2  ;  Au*.  Mathieu,  Purpura,  Met. 
ewip-hp.  drs  Se.  méd.,  p.  MO. 

Kkxkst  Besnfeh,  —  A.  Doyon. 
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pose  une  décomposition  chimique  de  ce  liquide  a  l'intérieur  (1rs  vai  — 
3MWSi  hi  Séparation  de  l'hémoglobine  des  corpuscules  rouges  «  1 1 1 
sang. 

Celte  lésion  peut  être  la  conséquence  (Tune  action  mécanique  exté- 
rieure (coup,  contusion,  piqûre},  ou  bien  tenir  à  ce  que  la  paroi  vas- 
culaire  n'oll're  pas  une  résistance  sullisante  à  la  pression  interne  du 
sang.  Il  n'en  est  pas  ainsi  quand  la  pression  du  sang  s'élève  d'une 
manière  générale,  connue  dans  la  chaleur  fébrile  et  dans  i  erhdnes 
lésions  organiques  du  neur,  mais  lorsque  dans  des  relions  liinilees 
de  la  peau  la  pression  sur  les  parois  \asrulaires  augmente  par  suile 
d'un  obstacle  au  retour  du  sang,  par  exemple  dans  de  violents  acres 
de  toux,  dans  la  /oui'  de-  capillaires  du  cuir  clie\elu,  pendant  la  .crise 
d'epilepsie,  aux  membres  intérieurs  dans  les  cas  où  il  existe  des  vari- 
ces. La  même  cause  existe  dans  l'élévation  relative  de  la  pression  du 
-ang  par  diminution  de  la  force  de  résistance  des  parois  capillaires. 
C'est  ce  q ni  se  produit,  par  exemple,  quand  la  paroi  des  vaisseaux  des 
papilles  perd  son  support  épithélial  comme  dans  la  formation  des 
bulles;   on  lorsque  la   paroi  vasculaire  a  soullérl  dans  sa  nutrition, 
comme  cela  a  lieu  localement  dans  les  foyers  inflammatoires  ou  par 
dépression  nutritive  générale.  Il  faut  encore  ranger  dans  cette  catégo- 
rie les  hémorrhagies  pur  suite  de  la  diminution  de  la  pression  atmos- 
phérique dans  1rs  ascensions  sur  les  hautes  montagnes,  hémorrhagies 
qui  sont  encore  favorisées  par  la  pression  élevée  du  sang,  sous  l'in- 
fluence de  l'augmentation  de  Faction  du  cœur  (héinorrhagie  par  la. 
muqueuse  nasale,  les  poumons,  les  conjonclives,  les  extrémités  des 
doigtsj  ;  et  les  hémorrhagies  dans  les  ascensions  en  ballon  dans  des 
régions  où  l'air  es!  rarélié;  celles  qui  se  produisent  par  diminution  de 
la.  p»ee»iOB  locale  a  l'aide  (1rs  ventouses,  rte. 

l/heinorrhagie  se  produit  soit  entre  les  couches  de  l'épidémie,  soit, 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  des  papilles  et  du  derme,  plus  rare- 
ment dans  les  cavités  glandulaires  et  dans  le  tissu  conjonctif  sou- 
cutané.  Dans  ces  cas,  les  éléments  de  tissu  sont  ou  seulement  éloignes 
les  uns  des  autres,  ou,  si  l'extravasation  est  abondante,  en  partie  dé- 
chires. Le  (dus  souvent,  les  hémorrhagies  cutanées  se  montrent  sous 
forme  de  lâches  et  de  traînées  d'étendue  etde  dispositions  différentes, 
isolées  et  assez  nettement  limitées. 

1.  Les  pelechies,  taches  dentelées,  puncl d'ormes,  atteignant  parfois 
la  dimension  de  l'ongle,  dont  la  coloration  varie  du  rouge  vif  jusqu'au 
rouge  livide,  ne  dépassant  pas  le  niveau  de  la  peau,  ou  peu  saillante-, 
id  ne  disparaissant  pas  à  la  pression. 
Les  vibices,  en  forme  de  traînées. 
3.  Les  ecchymoses,  dont  les  dimensions  peuvent  varier  de  celle  d'une 
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pièce  de  S  francs  en  argent  à  la  paume  de  la  main,  elles  ne  pâlissent 
pas  à  la  pression.  Ce  n'est  que  rarement  que  ces  hémorrhagics  forment 
de  petites  papales  correspondant  aux  orifices  des  follicules  —  hchen 
hémotThagique,  —  ou  des  tumeurs  dures  ou  fluctuantes,  ecchymome; 
enfin,  des  collections  sanguines  sous-épidermiques  sous  l'orme  de  bul- 
les hémorrhagigues.  Mais  le  cas  le  plus  rare,  c'esl  rextravasation  du 
sang,  l'épidermè  étant  intact,  par  les  glandes  de  la  sueur  ou  les  folli- 
cules pileux  [hémalidrose). 

Les  taches  hémorrhagïques  persistent  dans  leur  forme  et  dans  leur 
dimension  originaires,  jusqu'à  ce  que  le  sang  extravasé  ait  passé  par 
ses  transformations  physiologiques  et  soit  résorbé.  Par  conséquent, 
mi  peut  donc  aussi  les  observer  sur  le  cadavre.  Il  ne  se  produit  de 
changements,  dans  ces  taches,  (pie  s'il  survient  dans  les  parties  voi- 
sines une  nouvelle  hémorrhagie,  et  elles  disparaissent  avec  des  modi- 
fications déterminées  de  coloration,  sans  desquamation  de  leur  sur- 
face, dans  un  laps  de  temps  variable,  selon  la  quantité  de  sang 
extra vasé. Dans  ces  cas,  la  teinte  rouge  vif  du  début  passe  rapidement 
au  rouge  bleu,  plus  tard  au  vert  jaunâtre  et  au  brun,  celte  dernière 
coloration  est  celle  qui  persiste  le  |>lus  longtemps. 

Ces  phénomènes  de  résorption  sont  en  connexion  avec  les  modifica- 
tions qu'éprouve  le  sang,  notamment  l'hématine,  extravasé  hors  des 
vaisseaux  dans  les  tissus  environnants.  L'hématine  se  sépare  des  cor- 
puscules rouges  du  sang  extravasé  et  vient  colorer,  dans  les  liquides 
environnants,  les  caillots  librincux  et  les  éléments  de  tissu.  Apres  la 
dissolution  et  la  résorption  de  ces  caillots,  l'hématine  reste  sous  forme 
de  grains  (G.  Simon)  punctiformes,  disséminés  on  agglomérés,  dont  la 
couleur  varie  du  jaune  orange  au  brun  roux,  tandis  que  les  hématies 
extravasées  disparaissent  par  désagrégation  et  absorption.  Dans  d'au- 
tres circonstances,  les  corpuscules  rouges  du  sang  conservent  leur 
bematine  et  se  réduisent  en  CéS  petits  amas  granuleux;  ou  bien  enfin 
l'hématoïdine  se  sépare  sous  l'orme  de  colonnes  et  de  fragments  rbom- 
bôïdaux,  variant  d'un  beau  rouge  jaune  au  rouge  pubis  (Virchow).  Si 
riiémorrbagie  esl  peu  abondante  et  superficielle,  ces  colorations  peu- 
vent disparaître  sans  laisser  de  trace;  après  une  hémorrhagie  »  plus 
profonde,  plus  étendue,  ayant  son  siège  dans  le  chorion,  il  reste  quel- 
quefois pendant  longtemps  une  pigmentation  brune.  Si  le  sang  extra- 
vasé s'est  accumulé  dans  une  plus  grande  cavité  résultant  d'un  décol- 
lent, le  sérum  du  sang  se  sépare  alors  immédiatement  du  caillot 
fibrineux;  celui-ci  si'  condense  peu  à  peu  par  le  départ  du  sérum  et  le 
dépôt,  à  la  périphérie,  des  corpuscules  du  sang  emprisonnés,  puis  dis- 
paraît par  simple  dissolution  (Langhans).  Enfin,  les  épanchements 
l  rès  étendus  s'enkystent. 


IIKMOIIKI!  Ai;ii:S  CUTANÉES. 


D'après  leur  cause  occasionnelle,  Les  hémorrhagies  de  la  peau  sont 
idiopathiques  ou  symplomatiques:  ou  admet  généralement,  en  «mire, 
la  distiBCtion  entre  les  hémorrhagies  ducs  à  mie  influence  trauma- 
kique,  et  celles  survenues  spontanément,  car  ou  range  ordinairement 
les  dernières  dans  le  purpura;  cepeudaut,  cette  distinction  n'est  pas 
toujours  rigoureusement  observée. 

Les  hémorrhagies  idiopathiques  doivent  leur  origine  à  l'action  de 
traumatismes  sur  la  peau,  qui  déchirent  mécaniquement  ses  tissus  et 
ses  vaisseaux,  nu  bien  elles  sont  occasionnées  par  des  obstacles  à  la 
circulation  avant  leur  siège  localement,  et  dans  la  peau  même.  A  la 
première  espèce  appartient   la  contusion  qui  est  provoquée,  avec 
nne  vive  sensation  de  douleur,  par  la  forte  pression  d'une  portion  de 
la  peau  contre  un  corps  dur,  coup,  pincement.  A  la  multiplicité  des 
causes  nocives  correspond  La  grande  variabilité  du  nombre  de  ces 
lésions,  de  leur  situation  ei  de  leur  intensité;  c'est  dans  les  points  où 
le  derme  est  h1  moins  à.  l'abri  des  violences  extérieures,  sur  les  saillies 
osseuses,  qu'on  trouve  le  plus  souvent  les  contusions.  Après  la  com- 
pression du  corps  papillaire,  il  se  l'orme,  dans  les  couches  épidermi- 
ques,  une  bulle  hémorrhagique,  qui  bientôt  se  rompt  ou  se  dessèche 
avec  son  contenu  liquide  en  une  masse  brun  roussàtre,  granuleuse, 
qui  s'exfolie  ensuite  dans  l'espace  de  une  à  trois  semaines.  Dans  les 
contusions  plus  fortes,  la  peau  s'élève  sous  forme  d'une  tumeur  dou- 
loureuse, rouge  vif,  dure,  qui  s'affaisse  au  bout  de  un  à  deux  jours  et 
disparait  ensuite  en  passant  par  les  changements  de  coloration  que 
nous  avons  indiqués.  Le  sang  est,  dans  ce  cas,  extravasé  d'une  manière 
diffuse,  infiltré.  Si  la  contusion  est  plus  intense  encore,  le  sang  s'accu- 
mule dans  une  plus  grande  cavité  produite  par  décollement,  tumeur 
sanguine,  ecchymome  :  mais  la  résorption  graduelle  de  l'épanehement 
peut  aussi  se  faire  comme  je  l'ai  indiqué  précédemment.  D'autres  fois, 
il  se  développe  une  inflammation  douloureuse,  aiguë,  du  tissu  environ- 
nant, et  un  abcès  dont  l'ouverture  amène  l'expulsion  du  contenu 
fiémorrhagique,  ainsi  que  des  débris  de  tissu  séparés  mécaniquement 
et  nécrosés.  Plus  rarement,  sous  l'influence  de  la  rémission  de  la  dou- 
leur du  début,  de  la  marche  plus  Lente,  il  se  forme  une  tumeur  qui, 
sous  La  pression  du  doigt,  est  crépitante  vers  le  boni  et  fluctuante  au 
sommet;  une  paroi  dure  est  perçue  tout  autour  du  Foyer  hémorrha- 
gique, dont  la  résorption  est  d'autant  plus  difficile  qu'il  se  développe 
une  paroi  circonférentielle,  fibreuse,  kystiforme,  sécrétanl  ensuite  elle- 
même  un  Liquide.  Les  kystes  hémorrhagiques  de  celle  nature  persis- 
tent souvent  longtemps. 

Il  est  absolument  impossible  de  distinguer  à  leur  aspect  les  contu- 
sions d'avec  certaines  hémorrhagies  spontanées.   Leur  diagnostic, 
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souvent  nécessaire  sous  le  rapport  Légal  |  Scheby-Buch).  doit  s'appuyer 
sur  la  concordance  des  taches  hémorrhagiques  avec  les  causes  nocives 
supposées,  les  instruments  qui  les  ont  occasionnées,  et  l'époque  pro- 
bable à  Laquelle  elles  oai  été  faites.  Leur  situation  sur  des  régions  du 
corps,  en  général  saillantes,  le  souvenir  exact  d'une  douleur  au 
moment  de  Leur  invasion,  contribuent  à  établir  Le  diagnostic.  Les 
hcinorrhagies  spontanées  du  purpura  se  distinguent  au  contraire  par 
leur  apparition  simultanée  sur  «les  points  qui  ne  son!  que  difficilement 
accessibles  aux  traumatismes  (plis  articulaires),  et  par  la  présence  de 
très  petites  taches  pétéchiales, à  côté  de  celles  qui  sont  semblables  aux 
ecchymoses. 

L'érythèmc  noueux  ou  contusiforme,  qui  doit  cette  dernière  dénomi- 
nation à  sa  ressemblance  avec  les  nodosités  produites  par  les  contu- 
sions, se  distingue  de  ces  dernières  par  sa  localisation  principale  aux 
jambes,  et  par  l'hyperhémiie  qui  existe  au  niveau  «1rs  nodosités  ré- 
centes. 

Le  pronostic  des  contusions  est,  en  général,  favorable  et  se  règle, 
sous  le  rapport  de  la  marche  et  de  la  durée,  d'après  l'intensité  et 
l'étendue  de  chaque  contusion:  à  moins  qu'elles  ne  soient  compliquées 
d'inflammation,  elles  n'exigent  aucun  traitement.  L'usage  populaire 
de  comprimer  immédiatement  les  tumeurs  récentes,  dues  à  des  contu- 
sions, au  moyen  des  doigts  ou  à  l'aide  d'une  pièce  de  monnaie  est  tout 
à  fait  rationnel,  parce  que  cette  compression  favorise  la  diffusion  de 
l'hémorrhagie  sur  une  plus  grande  surface,  et  par  suite  facilite  sa 
résorption. 

A  la  suite  de  blessures  par  instruments  piquants  tins,  tels  que  l'ai- 
guillon des  insectes,  les  épingles,  il  se  produit  des  hémorrhagies 
cutanées,  car  le  sang  ne  peut  pas  s'écouler  au  dehors  par  le  canal 
étroit  ou  rapidement  obstrué  de  la  piqûre.  Dans  les  piqûres  d'insectes 
ou  de  sangsues,  la  succion  concourt  encore  à  augmenter  cet  état. 

La  petite  lésion  bien  connue  que  produisent  les  piqûres  de  puce, 
purpura  pulkosa,  se  rencontre  à  chaque  inslanl  :  les  taches  sont  punc- 
liformes,  atteignant  même  la  dimension  d'une  tète  d'épingle,  et, 
immédiatement  après  leur  apparition,  elles  sont  entourées  d'une 
aréole  hyperhemique  qui  a  le  double  de  la  surface  de  la  piqûre  elle- 
même.  Au  bout  de  pende  temps,  la  tache  pâlit  et  disparait  et  on  ne 
voit  plus  que  le  point  hémorrhagique  central.  Après  un  séjour  dans  un 
endroit  où  ces  insectes  sont  en  grand  nombre,  la  peau  peut  être  cou- 
verte de  piqûres  et  simuler  un  purpura  simple.  La  régularité  des 
points,  leur  confluence  sur  les  régions  où  les  plis  du  linge  s'appliquent 
étroitement  sur  le  corps,  et  la  persistance  possible  de  quelques  aréoles 
facilitent  le  diagnostic.  Ce  fait  que  des  pétéchies  analogues  surviennent 
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dans  1.»  peste  orientale  a  valu  dans  ces  derniers  temps  aux  piqûres 
de  puce  une  certaine  célébrité  sous  le  rapport  du  diagnostic  ditl'e- 
renliel. 

Sous  l'influence  d'un  trouble  de  la  circulation  locale,  qui  augmente 
d'une  manière  anormale  la  pression  du  sang  dans  une  sphère  déter- 
minée des  vaisseaux  capillaires,  il  se  produit  souvent  des  hèmorrha- 
gics,  d'au  tant  plus  facilement  (pie  le  tissu  proieclenr  dc>  vaisseaux 
papillaires  est  plus  lâche,  et.  que  l'épidémie  est  aminci  ou  détruit,  et 
d'autant  plus  fréquemment  que  la  cause  du  trouble  circulatoire  per- 
siste plus  longtemps. 

A  cette  catégorie  appartiennent  les  héinorrhagies  locales,  dans  les 
processus  inflammatoires  et  exsudatifs  aigus  consécutifs  à  la  stase  capil- 
laire dans  l'herpès,  l'eeléma,  ou  provenant  de  plaies  en  voie  de  gra- 
nulation, et  les  héinorrhagies  qui  se  reproduisent  souvent  par  conges- 
tion excessive  aux  jambes  variqueuses  sous  l'action  de  marcbes 
prolongées  et  par  l'obligation  de  se  tenir  debout.  On  voit  encore  surve- 
nir les  héinorrhagies  de  la  peau  après  des  maladies  graves,  après  la 
parturition,  etc.,  alors  que  le  tissu  de  protection  a  perdu  sa  résistance 
normale.  Des  conditions  analogues  créent  celte  forme  de  purpura,  que 
Willan  a  dénomme  sénile. 

Aush  longtemps  (pie  l'épidémie  n'est  pas  lèse,  ci  que  le  chorion 
reste  assez  élastique,  les  ecchymoses  fréquentes  n'ont  p-is  d'autre 
conséquence  qu'une  pigmentation  sous  forme  de  taches  brunes; 
cependant  après  plusieurs  années,  si  la  peau  des  jambes,  par  suite 
d'une  inflammation  concomitante,  d'ulcérations  et  de  cicatrices,  a  en 
grande  partie  perdu  son  élasticité  et  sa  mobilité,  les  bémorrbagies 
entraînent  facilement  h1  décollement  et  la  nécrose  du  tissu  atteint, -et 
la  \  oriseid  la  production  d'ulcères  doiil  la  guerison  est  difficile. 

(l'est  au  changement  brusque  des  conditions  de  la  circulation  qu'il 
faut  aussi  rapporter  ces  éruptions  de  purpura  que  j'ai  vues  survenir 
chez  les  nouveau-nés  peu  de  temps  après  la  naissance,  sous  forme  de 
nombreuses  pélechies  semblables  à  des  piqûres  de  puce.  Sur  des  coupes 
microscopiques  de  la  peau  ainsi  atteinte,  on  trouva  les  héinorrhagies 
dans  la  couche  supérieure  du  derme,  en  même  temps  que  les  vaisseaux 
profonds  étaient  remplis  d'hématies  [P.  des  mm>&m*vtés  . 

Toutes  les  formes  d'heinorrhagies  que  je  viens  de  décrire  ne  récla- 
ment eu  gênerai  aucune  médication  spéciale,  car  elles  passent,  physio- 
h.giquemenl  par  les  diverses  phases  de  leur  résorption.  Contre  l'in- 
flammation et  la  douleur,  les  moyens  les  plus  eflieaces  sont  les 
applications  de  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et,  dans  les  héinor- 
rhagies des  parties  déclives,  la  position  horizontale  el  la  compression 
temporaire  nu  habituelle,  exercée  à  l'aide  des  moyens  appropriés. 
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Les  hémorrhagies  symplomatiques  doivent  être  rattachées  a  1  étal 
morbide  de  l'organisme  tout  entier,  de  la  masse  du  sang  et  des 
humeurs,  de  l'innervation  vasculaire  ou  à  l'étal  pathologique  d'un 
organe  interne.  Tel  est,  le  purpura  variolique  qui  a  une  terminaison 
mortelle,  et  dont  le  point  de  départ  se  trouve,  en  partie,  dans  La  com- 
position chimique  du  saut;-  produit"  par  l'intoxication  spécifique, 
en  partie  dans  L'altération  propre  du  centre  névro-vasculaire  ;  j'ai 
décrit  ses  phénomènes  dans  les  leçons  sur  la  variole  (v.  tome  I  ", 
pages  286  et  suiv.). 

Les  pétéchies  et  les  taches  livides  de  la  peau,  qui  surviennent,  dans 
la  peste  orientale,  à  la  suite  de  l'inoculation  du  venin  de  serpent,  ou 
encore  dans  la  septicémie  aiguë,  ont  la.  même  signification. 

Très  récemment,  j'ai  observé  du  purpura  des  membres  et  d'autres 
régions,  des  paupières  (outre  du  ptosis),  du  tronc,  comme  précurseurs 
d'une  méningite  cérébro-spinale. 

Ici  doivent  prendre  place  les  hémorrhagies  localisées  le  plus  souvent 
aux  jambes  chez  les  personnes  atteintes"  de  tuberculose,  de  cancer, 
d'affections  intestinales  (Henoeh)  {purpura  cachectique  et  nerveux). 
Dans  celles-ci,  Kogerer  a  constaté  anatomiquement  la  thrombose  de 
quelques  vaisseaux  et  l'a  indiquée  comme  cause  probable  de  l'hé- 
morrhagie  locale  par  déchirure.  Notons  aussi  le  purpura  survenanl 
après  l'usage  de  l'iode  (iodisme  pétéchial,  Fournier,  Auspitz),  après 
l'aspiration  des  vapeurs  benzoïnées  (T.  Fox),  et  dans  l'ergolisme 
(Lailler). 

D'autres  variétés  de  purpura  ont  un  type  plus  autonome  et  un  en- 
semble particulier  de  symptômes;  ce  sont  le  purpura  rhumatismal,  la 
péliose  rhumatismale  (Schœnlein),  le  rheumatokelis  (Fuchs)  déjà  indi- 
qués (tome  I",  page  394),  qui  ont  une  analogie  particulière  avec  L'éry- 
thème  multiforme.  Avec  des  symptômes  fébriles  ordinairement  légers, 
ou  simplement  de  la  lassitude,  de  l'inappétence,  de  l'insomnie,  une 
dépression  physique  et  morale  (Lewin),  il  se  manifeste  des  tiraille- 
ments douloureux  dans  les  articulations  des  genoux  et  des  pieds,  avec 
ou  sans  tuméfaction  et  exsudation  appréciables.  An  boni  de  peu  de 
jours,  surviennent  des  taches  planes,  punctiformes,  de  la  dimension 
d'une  lentille,  quelques-unes  pins  grosses,  rouge  vif  devenant  rapi- 
dement livide,  et  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt 
(hémorrhagies);  elles  se  montrent  aux  jambes,  en  moins  grand  nom- 
bre aux  cuisses,  sur  la  région  fessière,  à  l'abdomen,  quelquefois  aussi 
sur  les  avant-bras.  Dans  les  cas  légers,  les  douleurs  articulaires  dimi- 
nuent avec  l'apparition  des  hémorrhagies,  et  celles-ci  disparaissent 
dans  l'espace  de  dix  à  quinze  jours.  Le  plus  habituellement,  ces  hémor- 
rhagies se  produisent  encore  sous  forme  de  deux  à  trois  poussées,  dans 
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l'espace  de  trois  à  six  semaines,  avec  des  exacerbations  simultanées 
des  affections  articulaires  et  de  la  fièvre,  et  La  maladie  se  termine 

ainsi.  Mais,  dans  certains  cas,  celle-ci  peut  se  prolonger  par  la  répéti- 
tion des  éruptions  pendant  trois  à  six  mois  et  durer  même  plusieurs 
années.  J'ai  observé, comme  complications  spéciales,  des  hémorrhagies 
rénales  revenant  périodiquement  pendant  la  durée  de  la  maladie: 
chez  un  malade,  elles  ont  précédé  de  six  mois  les  hémorrhagies  cuta- 
nées, et  chez  une  femme  à  laquelle  je  donnais  des  soins,  une  albumi- 
nurie alternante  a  accompagné  le  purpura  vrai  pendant  plusieurs 
années.  Chez  une  tille,  La  terminaison  fatale  a  été  la  conséquence  de 
la  désagrégation  hémorrhagique,  de  la  gangrène  du  voile  du  palais 
et  de  la  muqueuse  laryngienne.  Henoch,  Bohn,  Lewin,  Schwarz,  etc., 
oui  signale  des  complications  graves  dues  à  des  affections  hémorrha- 
giques  et  autres  des  organes  internes  comme  ceci  a  déjà  été  dit 
(tome  Ier,  pag.  394). 

Abstraction  faite  de  ces  cas  et  d'autres  d'une  durée  excessivement 
longue,  le  pronostic  du  purpura  rhuma  tismal  est  favorable.  Cependant, 
il  n'est  pas  possible  de  se  prononcer,  dans  tous  les  cas,  sur  la  durée, 
du  processus.  Le  diagnostic  est  facile  si  L'on  tient  compte  des  hémor- 
rhagies et  de  leur  localisation  spéciale  en  connexion  avec  les  douleurs 
rhumatoïdes. 

Quant  à  La  cause  de  la  pélipse  rhumatismale,  nous  ne  savons  rien 
de  plus  que  pour  l'érythème  multiforme.  Comme  ce  dernier,  la  péiiose 
rhumatismale  s'observe  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  du  sexe 
féminin,  elle  présente  des  retours  typiques,  et  survient  fréquemment 
au  printemps  et  à  l'automne.  Mais  on  ignore  complètement  quel  état 
du  centre  névrovasculaire  altère  l'innervation  des  vaisseaux  périphé- 
riques (angionévrose),  au  point  de  rendre  leurs  parois  perméables 
pour  le  sang  d'une  manière  si  soudaine  et  pourtant  passagère. 

Pour  Le  traitement,  il  faut  se  bornera  des  applications  calmantes 
locales  (froid,  pommades  opiacées  et  emplâtres),  à  la  position  horizon- 
tale et  an  repos  des  meinhres.  quoique  Le  séjour  au  lit  n'empêche 
pas  les  nouvelles  hémorrhagies.  Au  cas  de  leur  retour  persistant,  il 
importe  de  prescrire  les  remèdes  internes  suivants  : 


Élixir  acide  de  daller 
Sirop  


1  gr.  :U) 


ou  bien  : 


Perchlorure  de  fer 
Eau  de  cinnanionie 


o  gr.  m 
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ou  encore  de  l'exlrad  de  seigle  OTgoté  à  la  dose  de  0,1  décigr.  en 
pilules;  l'ergoline  (0,05  cent.),  à  dose  réfractée;  on  peut  l'employer 
aussi  en  injections  kyf^derinMfues  : 

Eigotine   1  gianaaate. 

Eau  distillé.'   10  — 

(C'est  une  solution  flaire,  rouge  rubis.)  Une  demi-seringue  tous  les  deux 
jours. 

On  décril  SOUS  le  QOïH  de  purpura  simple  une  maladie  dans  laquelle 
on  voit  survenir,  d'une  manière  toutà  fait  «régulière  et  sur  les  parties 
du  corps  les  plus  différentes,  plus  tard  principalement  aux  membres 
inférieurs  et  aux  mains,  des  hémorrhagies  en  forme  de  lâches  ou  de 
traînées,  ou  encore  delevures  analogues  à  des  plaques  d'urticaire  avec 
une  coloration  hémorrbagique  —  purpura  urticaws,  de  Willan.  Ces 
phénomènes  se  produisenl  soil  accompagnes  de  symptômes  fébriles 
modérés  et  d'un  abattement  général,  soil  sans  aucun  trouble  appré- 
ciable de  la  santé.  Le  purpura  simple  n'a  pas  de  période  déterminée,  il 
esl  habituellement  de  peu  de  durée,  dix'à  quinze  (jours. 

Le  purpura  papnleux  (Hebra  i,  lichen  lividus (Willan) ,  se  traduit  par 
des  papules  hémorrhagiques  saillantes,  correspondanl  à  des  follicules 
isolés,  et  dont  chacune  est  traversée  par  un  poil.  Son  siège  le  plus 
fréquenl  est  aux  jambes  chez  les  individus  cachectiques,  serorufteux, 
chez  lesquels  toutes  les  inflammations  des  parties  inférieures  du  corps, 
l'eczéma,  le  psoriasis,  la  variole,  deviennent  facilement  hémorragiques. 

Le  purpura  kémorrhagique,  maîudit  maculeuse  de  Werlftof,  Bïufiec- 
kenkrank'heît,  seorhui  de  (erre,  est  considéré  comme  un  processus 
hémorrhagique  qui  lient  le  milieu,  d'après  son  inleusite,  entre  le  pur- 
pura simple  et  le  scorbut.  Il  commence  le  [dus  son  vent  par  des  phé- 
nomènes généraux  de  dépression  et  de  fièvre.  Sur  la  peau,  ordinaire- 
ment à  l'exception  de  la  face,  on  voit  apparail  re  des  taches  hémorrha- 
giques de  la  dimension  d'une  lentille  jusqu'à  celle  de  la  paume  de  la 
main,  elles  se  manifestent  aussi  à  la  suite  des  irrita  lions  légères  qui 
atteignent  le  tégument.  On  poinl  caractéiirstique ,  c'est  ['apparition 
simultanée  d'bémorrhagies  spontanées  parles  muqueuses  nasale,  buc- 
cale et  laryngienne,  d'ecchymoses  punctiformes  sur  ces  mêmes  régions, 
d'hémorrhagies  intestinales  et  rénales, d'hémoptysies ;  en  même  temps 

11  peut  survenir  aussi  une  fièvre  intense  '  purpura  fébrile'?  Willan  .  des 
défaillances,  du  collapsus  e1  nue  terminaison  fatale  rapide.  La  plupart 
des  cas  ont  une  marche  favorable,  mais  extrêmement  Lente,  de  trois  à 
six  mois.  Bien  que,  dans  quelques  circonstances,  on  puisse  admettre 
qu'une  alimentation  défectueuse  soit  La  cause  du  purpura  hémorrha- 
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gique,  ceci  n'est  cependant  pas  exact  en  général,  car  le  processus  sur- 
vient souventehez  des  sujets  antérieurement  bien  portants  et  robustes. 
Il  se  manifeste  le  plus  ordinairement  d'une  manière  sp< >rad ique,  rare- 
ment il  prend  un  caractère  endémique. 

On  dit  le  purpura  scorbutique,  quand  il  se  produit,  en  même  temps 
que  l'éruption  entant'.',  nue  desagrégation,  un  soulèvement  hémorrha- 
gique  et  un  enduit  gris  sale  des  gencives,  avec  odeur  fétide  de  la 
bouche  et  quand  les  hémorrhagies  cutanées  deviennent  non  seulement 
plus  considérables  que  dans  le  purpura  hémorrhagique  el  dans  le  pur- 
pura simple,  mais  atteignent  aussi  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  tes 
muscles  e1  les  fascias.  Il  se  l'ait  là  en  divers  points  des  épanchements, 
semblables  à  des  ecctij  moses,  douloureux,  durs  ou  fluctuants  qui  peu- 
vent être  suivis  de  gangrène,  de  dénudation  des  os,  d'ulcèresà  base  san- 
guinolente. Les  complications  du  côté  des  organes  internes  sont  encore 
plus  importantes.  On  rencontre,  toutefois,  des  cas  légers  offrant  les 
phénomènes  caractéristiques  du  scorbut  (ramollissement  des  gencives  , 
en  même  temps  que  des  cas  graves  de  purpura  hémorrhagique.  Le 
scorbut  ne  survient  habituellement  que  comme  conséquence  d'une 
alimentation  mauvaise  ou  insuffisante,  de  manque  de  viande,  de  sel, 
d'air  pur,  d'exercice  (H,  chez  les  marins  el  les  prisonniers,  etc.  Sui- 
vant l'skow,  l'inflammation  des  vaisseaux  profonds  de  la  muqueuse 
doit  former  un  obstacle  à  la  circulation  locale  dans  les  gencives  et  pro- 
duire l'hémorrhagie. 

'tandis  que  Kretsehy,  en  trouvant  chez  des  scorbutiques,  déjà  avant 
l'apparition  des  hémorrhagies,  la  matière  colorante  dans  l'urine,-  croit 
pouvoir  admettre  (pie  le  processus  commence  par  La  décomposition  des 
globules  rouges  du  sang,  et  par  suite  regarde  celte  décomposition 
comme  la  cause  du  scorbut. 

Dans  toutes  les  formes  morbides  que  j'ai  citées  en  dernier  lieu,  Le 
pronostic  est  d'autant  plus  favorable  que  les  hémorrhagies  se  sont  pro- 
duites moins  rapidement  et  moins  souvent,  qu'elles  ont  un  siège  |dus 
superficiel,  que  la  nutrition  générale  a  moins  souffert  et  qu'il  y  a 
moins  de  fièvre;  les  conditions  contraires  sont  toujours  de  mauvais 
augure. 

Le  traitement  ne  peut  en  aucun  cas  avoir  pour  but  de  modifier  ces 
hémorrhagies  déjà  formées,  car  elles  se  résorbent  spontanément. Outre 
les  hémostatiques  donl  il  a  été  déjà  question,  il  faut  conseiller,  comme 
les  plus  importants  auxiliaires,  une  nourriture  reconstituante,  Le 
séjour  dans  un  air  pur  et  riche  en  oxygène. 

L'hémophilie  (Bluterkrankkeit)  est.  caractérisée  par  la  facilité  avec 


(1)...  et  de  végétaux  frais. 
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laquelle,  sons  l'influence  d'une  cause  mécanique  légère,  blessure  ou 
coups  insignifiants,  il  se  produit  «les  ecchymoses  considérables  et  «les 
hémorrhagies  très  difficiles  à  arrêter.  Celte  disposition  s'ohserve  chez 
certaines  personnes  e1  dans  quelques  familles  . l'une  manière  hérédi- 
taire, principalement  chez  des  enfants  el  de  jeunes  sujets. 

Il  a  déjà  été  question  (tome  1er,  page  182)  de  l'hématidrose  qui  ne 
signifie  pas  une  «  sueur  de  sang  »  proprement  dite,  mais  l'écoulement 

accidentel,  spontané  on  bien  le  snintement  du  sang  artériel  par  les 
glandes  de  la  sueur. 

Les  parties  atteintes  sont  le  plus  souvent  les  paupières,  les  joues,  la 
surface  dorsale  des  mains,  le  côté  interne  des  cuisses.  Messedaglia  et 
Lombroso,  qui  ont  observé  ce  phénomène  sur  un  malade  atteint  de 
différentes  névroses  (1),  et  qui,  par  conséquent,  admettaient  la  para- 
lysie des  vaisseaux  comme  cause  de l'hémorrhagie  spontanée  (bémati- 
drose  paralytique),  ont  employé  avec  succès  la  belladone  à  l'intérieur. 


(1)  Voyez,  tome  1er,  la  note  I  de  la  page  182,  où  nous  avons  rappelé 
que  les  questions  relatives  à  l'hématidrose  avaient  été,  en  premier  lieu, 
éclairées  par  les  auteurs  français,  Gendrin  et  Parrot,  en  particulier. 


E.  B.  —  A.  D. 
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HYPERTROPHIES 

MALADIES    1>E  LA  PEAlj  CONSISTANT  EN  UNE  AUGMENTATION   DE  MASSE 

DES  PARTIES  ATTEINTES 


TRENTE  ET  UNIÈME  LEÇON 

Généralités  8ar  l'hypertrophie.  —  Différences  anatonriques  et  cliniques  selon  qu'elle 
porte  sur  le  pigment,  l'épidémie,  les  papilles  ou  la  peau  dans  son  ensemble. 
Hypertrophie  pigmentaire,  son  siège  anatouiiqne.  Nœvus,  lentigo,  éphëlides, 
chloasuaa,  maladie  d'Addison,  uiélâsma. —  Appendice  :  ictère,  argyrie,  tatouage. 

La  classe  des  hypertrophies  réunit  des  affections  de  la  peau  consti- 
tuées par  nue  augmentation  extra-physiologique  de  sa  niasse,  étendue 
ou  limitée,  augmentation  qui  implique  un  développement  exagéré  des 
éléments  normaux  du  tissu,  par  suite  d'une  nutrition  locale  trop 
active,  —  hyperplasie.  L'excès  de  masse  tient  en  partie  à  L'amplification 
des  éléments  du  tissu  (hypertrophie  vraie  ou  élémentaire.),  en  partie 
aussi  à  leur  multiplication  (hypertrophie  numérique  ou  quantitative). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  également  néoplasie,  c'est-à-dire  qu'aux 
éléments  physiologiques  s'ajoutent  «les  éléments  analogues  de  nou- 
velle formation,  —  komœoplasie.  Toutefois,  si,  jusqu'à  un  certain  degré 
de  développement,  l'appareil  tégumentaire  et  ses  éléments  conservent 
leur  constitution,  leurs  fonctions  physiologiques,  et  leur  texture,  il 
n'en  est  plus  ainsi  à  un  degré  plus  avancé. 

L'hypertrophie  du  tégument  externe  peut  porter  exclusivement  ou 
d'une  façon  prédominante  sur  un  seul  de  ses  éléments,  pigment,  épi- 
derme,  papilles,  glandes,  OU  comprendre  plusieurs  de  ses  parties 
constituantes  et  même  toutes  à  la  fois.  Chacune  de  ces  tonnes  a  une 
expression  clinique  différente.  Nous  nous  occuperons  aujourd'hui  de 
l'hypertrophie  du  pigment,  de  L'épidémie  et  du  corps  papillaire. 
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H YPERTHROPHIE  PIGMENTAIRE. 

Elle  consiste  en  une  coloration  plus  intense  du  tégument,  se  pré- 
sentant sous  forme  de  taches  «le  l'étendue  d'un  point,  d'une  lentille, 
de  la  paume  de  la  main,  et  plus  encore,  nettement  limitées,  brunes  ou 
grisâtres,  ou  bien  sous  forme  d  une  teinte  diffuse,  ne  disparaissant  pas 
sous  la  pres<ion  du  doigt.  11  faut  compter  ici  avec  les  différences  nor- 
males de  coloration  suivant  les  races,  les  individus,  ou  selon  les  diverses 
régions  du  corps.  La  coloration  spéciale  de  la  peau  est  due  au  pigment 
dépose  sottS  l'orme  de  petits  grains  jaune  brunâtre  dans  l'intérieur  et 
au  pourtour  des  cellules  des  couiches  inférieures  du  réseau  muqueux. 
Examinées  isolément,  les  granulations  pigmentaires  ne  sont  pas 
noires;  on  les  trouve,  peu  nombreuses  dans  la  race  blanche,  cauca- 
sique,  plus  abondantes  chez  les  bruns,  plus  rares  chez  les  blonds,  mais, 
d'ordinaire  plus  serrées  sur  certaines  régions  du  corps,  l'aréole,  les 
parties  génitales,  qui  ont  ainsi  une  coloration  plus  foncée.  Chez  les 
nègres  et  dans  les  races  de  couleur,  en  général,  le  pigment  du  réseau 
muqueux  est  seulement  semé  plus  épais  les  nègres  ont  ordinairement 
la  peau  blanche  en  naissant  ;  ce  n'est  qu'à  partir  de  la  sixième  semaine 
que  la  pigmentation  de  la  peau  apparaît  et  prend  un  rapide  dévelop- 
pement). Comme  la  pigmentation  physiologique,  la  pigmentation 
pathologique  ne  tient  qu'à  une  multiplication  et  à  un  dépôt  [tins  épais 
des  granulations  pigmentaires  dans  les  cellules  de  la  couche  muqueuse. 
Toutefois,  en  dehors  des  portions  de  peau,  originairement  ou  patho- 
logiquement  pigmentées,  on  trouve  également,  dans  le  chorion.  du 
pigment  disséminé.  Ce  pégase»!  m  contribue  cependant  que  très  peu 
au  coloris  foncé  de  la  peau,  bien  qu'il  soit,  intimement  lié  au  processus 
de  pigmentation. 

Le  pigment  cutané  provient,  en  dernier  lieu,  du  sang,  des  vaisseaux 
papillaires,  et  de  la  couche  supérieure  du  chorion,  car,  comme  dans 
tous  les  processus  inflammatoires,  héinorrhagies,  etc.,  les  corpuscules 
rouges  du  sang,  après  leur  décomposition  (qu'elle  ait  lieu  à  l'intérieur 
des  vaisseaux  ou  après  les  avoir  traversés  ,  abandonnent,  après  la  trans- 
formation de  l'hémoglobine,  de  l'hématine  aux  parties  environnante». 

Quant  à  la  voie  que  le  pigment  suit  à  partir  de  là  dans  la  couche 
muqueuse,  on  peut  s'en  faire  une  idée  assez  nette  d'après  les  recher- 
ches de  Demiéville,  Lan^liaus,  Uiehl,  Khrmann  et  Ouineke. 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  pigmentoses,  on  peut  prouver  (pie 
des  corpuscules  rouges  du  sang,  qui,  isolément  physiologiquemen!) 
ou  en  masse  (dans  des  hemorrhagies  microscopiques  et  macrosco- 
piques), ont  abandonne  les  vaisseaux  et  sont,  arrivés  dans  les  tissus, 
quelques-uns  sont  absorbés  sous  cette  forme  dans  des  cellules  de 
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tissu  eonjoncfif  et  lymphatique  et  leur  cèdent  au  moment  où  ils  son! 
détruits  leur  hémoglobine,  d'autres  au  contraire  seulement  après  leur 
décomposition  chimique.  Ce  sont  donc  les  cellules  lymphatiques  ou 
migratrices  qui  transportent  avec  elles  le  pigment  provenant  des  cor- 
puscules rouges  du  sang  sous  l'orme  de  granulations  et  le  cèdent  de 
nouveau  au\  cellules  du  reseau,  ou  contrihuent  peut-être  directement 
à  la  pigmentation  de  la  couche  muqueuse,  eu  dc\cuaut,  elles  aussi, 
des  cellules  du  réseau  ou  hien  en  restant  dans  les  espaces  lympha- 
tiques inter-epidermiques ,  ou  enlin  après  leur  désagrégation  en  y 
laissant  au  inoins  leur  pigment. 

Dans  la  zone  sous-épidermique  des  papilles  et  dans  la  partie  sous- 
papillaire  du  chorion,  on  voit  des  cellules  analogues,  arrondies,  pig- 
mentées, munies  dune  queue  et  multipolaires  (tig.  32),  soit  isolées 
et  disséminées,  soit  disposées  en  réseaux  et  en  couches  le  long  des 
vaisseaux  et  de  leurs  plus  fines  ramilications.  qu'elles  traversent  sou- 
vent entièrement. 

Ces  rapports  son!  toutefois  très  \ a riaf des,  suivant  que  Ton  a  en 
même  temps  smis  les  yeux,  soit  des  formations  physiologiques,  soit  des 
états  pathologiques  différents. 

Mais,  des  recherches  qui  précèdent,  il  ressort  aussi,  avec  assez  de 
certitude,  que  l'issue  des  corpuscules  rouges  du  sang  n'a  lieu  ni  conti- 
nuellement ni  régulièrement,  mais  seulement  par  poussées,  soit  dans 
h"-  formes  physiologiques-,  soit  pathologiques.  Mais,  comme  d'un 
autre  côté  l'épidémie  est  en  voie  continuelle  de  formation  et  d'élimi- 
nation et  qu'en  même  temps  la  pigmentation  du  réseau  est  constante, 
l'explication  reste  toujours  incomplète  en  ce  qui  concerne  l'origine  et 
le  processus  dans  la  pigmentation  physiologique  (li.  D'autant  plus  que, 
au  sein  de  conditions  normales  on  ne  trouve,  dans  le  chorion,  (pie  de 
très  rares  cellules  migratrices  contenant  du  pigment. 

Ainsi,  quoique  dans  les  hyperpigmentoses  les  conditions  indiquées 
ci-dessus  démontrent  péremptoirement  que,  ici,  le  pigment  est  d'ori- 
gine hématogène, —  alors  que  les  recherches  chimiques  antérieures  sur 
le  contenu  ferrugineux  du  pigment  (Péris,  Scherer,  Quincke,  ete.) 
n'avaient  donné  sous  ce  rapport  que  trop  peu  de  faits  probants,  —  je 
crois  cependant  que  l'idée  d'une  origine  métabolique  du  pigment, 
c'est-à-dire  de  sa  provenance  des  produits  de  décomposition  du  proto- 
plasma cellulaire  ne  saurait  être  tout  à  fait  abandonnée  en  ce  qui  con- 


(i)  M.  G.  Vahiot,  Nigritie  et  mevi  circonscrits,  Bull,  de  la  Soc.  de 
BioL,  1887;  Nigritie  du  chien,  <>od.  loc,  1888;  Expériences  sur  la 
régénération  des  épithéliums  pigmentaires,  Bull,  de  la  Soc.  d'An- 
thropologie, 1889.  E.  B.  —  A.  D. 
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D&me  spécialement  les  états  physiologiques,  et  même  pour  certains 
néoplasmes  mélaniques. 

A  côté  des  disséminations  de  cellules  migratrices  contenant  du 
pigment,  correspondant  à  toutes  les  régions  plus  fortement  pigmen- 
tées  de  la  peau,  il  Paul  signaler  la  présence  de  cordons  de  cellules  et 
de  noyaux  qui  courent  le  long  des  vaisseaux  de  la  couche  sous- 
papillaire  el  des  papilles,  1rs  pénétrant  souvent  et,  en  quelques  partie-, 
les  comprimant  jusqu'à  l'atrophie  (Demiéville),  et  présentant  par 
places  une  substance  intermédiaire  parfois  homogène,  mais  quel- 
quefois  aussi  filamenteuse.  Le  rétrécissement  du  calibre  des  vaisseaux 
occasionnerait  les  stases  et  les  hémorrhagies  locales  que  l'on  ohservc 
quelquefois  et  qui  deviendraient  ainsi  La  source  du  pigment. 

D'autre  part,  ce  tissu  conjonctif  embryonnaire,  qui  se  présente  sous 
l'aspect  de  cordons  et  de  réseaux,  l'orme  la  hase  de  la  combinaison 
ou  de  la  transformation  d'hypertrophies  pigmentaires  en  hypertro- 
phies de  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  celle  de  simples  mevi  pigmen- 
taires td  de  verrues  en  mevi  charnus  et  verruqueux  d'une  autre  espèce, 
modifications  sur  lesquelles  G.  Simon  a  déjà  appelé  l'attention. 

Ces  rapports  expliquent  aussi  pourquoi  tout  afflux  considérable  et 
persistant  de  sang  dans  les  vaisseaux  papillaires,  comme  pour  les  cas 
d'hyperhémie  (1)  et  d'inflammation  aiguë  el  chronique  ou  de  néo- 
plasmes congestifs,  détermine  une  apparition  plus  abondante  de  pig- 
ment dans  la  couche  muqueuse  et  une  pigmentation  (dus  foncée  de 
la  peau;  ce  qui  explique  encore,  dans  toute  pigmentation  plusintense, 
qu'elle  soit  acquise,  produite  par  de  l'inflammation,  on  congénitale, 

comme  dans  les  lâches  pigmentaires  et  les  verrues,  comment,  chaque 
fois,  ;'i  Côté  d'un  dépôt  abondant  de  pigment  dans  l'épidémie,  on  peut 
aussi  en  constater  microscopiquement  dans  le  chorion. 

Les  pigmentations  pathologiques  de  la  peau  sont  congénitales  ou 
acquises. 

Les  taches  pigmentaires  congénitales  sonl  désignées  sous  le  nom 


I  L'irritation  de  tissu,  l'hyperhémie,  et  même  la  phlegmasie,  à  elles 
seules,  sont  insuffisantes  pour  produire  l'hyperpigmentation.  Il  faut  tou- 
jours un  (dément  additionnel,  dont  la  source  peut  être  très  variable,  et 
qui  dépend  de  l'état  individuel,  de  la  condition  des  tissus,  de  la 
nature  de  l'irritant,  ou  de  la  cause  morbide  — faculté  pigmenlaire  de 
l'ace  ou  d'individu,  régions  déclives,  altérations  vasculaires  telles  que 
l'étal  variqueux,  névrites  périphériques,  cachexies, virulence  pédicu- 
laire,  état  de  grossesse,  lésions  viscérales  du  foie,  de  la  rate,  tuber- 
culisation  des  capsules  surrénales,  urticaire  xanthélasmoïde,  syphilis, 
tuberculose,  elc,  etc.  C'est  à  sa  nature  autant  qu'à  sa  localisation, 
que  la  tuberculose  surrénale  doit  d'ajouter  la  pigmentation  au  syn- 
drome cachectique.  E.  B.  —  A.  D. 
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<le  nxvi  {nœvi  matemi).  Elles  sont  brun  clair  ou  foncé  el  même  noires, 
(in  distingue  Le  n&vw spilw,  tache  pigmentaire,  à.  surface  lisse,  souple, 
sans  aucune  altération  de  lu  peau  :  le  naevus veirtseosus,  à  surface  ridée, 
verruqueuse,  souvent  recouverte  d'un  bouquet  de  poils  épais,  durs  el 
foncés,  —  nxvus  pilosus;  le  nievus  mollusciformis  seu  lipomiitodes,  se 
présentant  sous  forme  d'une  sut  lace  indurée  ou  même  d'une  tumeur 
proéminente.  Dans  ce  dernier,  on  trouve  une  infiltration  de  lissu  con- 
jonetif  jeune,  riche  en  cellules,  finement  librillaire,  allant  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  jusque  dans  le  chorion,  et  présentant  à  la  coupe, 
un  aspect  jaunâtre,  gélatineux.  Les  nœvi  pigmentaires  peuvent  avoir 
la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  de  la  paume  de  la 
main,  ou  occuper  toute  une  région  du  corps.  Leurs  contours  parfois 
bizarres  les  font  ressembler  à  une  peau  d'animal  (souris),  ou  à  quel- 
que autre  objet  analogue  d'aspect  ;  d'où  la  formation  de  ce  que 
le  peuple  appelle  des  «  envies  »  de  femmes  enceintes.  Lorsqu'ils 
s'étendent  sur  une  plus  grande  surface,  on  ne  saurait  méconnaître 
qu'ils  suivent  d'ordinaire  le  trajet  des  nerfs  cutanés;  ainsi  la  tache 
peut  èlre  unilatérale  et  suivre,  comme  le  zoster,  le  trajet  des  nerfs 
intercostaux;  ou  bien  être  parallèle  aux  nerfs  cutanés  des  membres  ; 
ou  encore,  partant  de  la  hauteur  de  l'ombilic,  recouvrir,  comme  un 
caleçon  de  bain,  le  bassin  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (cas 
de  Hebra)  et  correspondre  aux  plexus  lombaire  et  sacré,  —  nœvus 
nerveux,  Th.  Simon;  nœvus  unilatéral,  Baerensprung. 

L'hypothèse  que  ces  naivi  sont  occasionnés  par  une  action  tro- 
phique  des  nerfs  est  devenue  pour  ainsi  dire,  dans  ces  dernières 
années,  un  article  pathologique  de  foi  et  a  été  mise  à  profit  comme 
preuve  de  l'existence  des  nerfs  trophiques  et  comme  cause  neuropa- 
thique  de  beaucoup  de  maladies  de  La  peau. Mais  il  manque  encore  une 
preuve  de  fait  pour  établir  un  rapport  de  ce  genre,  bien  que  théorique- 
ment cette  preuve  soit  tout  à  fait  possible. 

Il  me  semble  cependant  qu'il  en  est  tout  autrement. 

Avec  le  développement  de  l'embryon,  les  tissus  se  différencient  eux- 
mêmes  dans  chaque  partie,  par  conséquent  dans  toulrudiment  terminal 
•des  membres,  en  vaisseaux  et  en  nerfs,  etc.  Pendant  qu'ultérieurement 
le  rudiment  terminal  des  membres  s'accroît  et  prend  en  avant  et  en  de- 
dans la  direction  en  spirale  qui  lui  correspond  (Vroigt),  toutes  les  parties 
nommées,  papilles,  nerfs,  vaisseaux,  poils  et  traînées  de  tissu  con- 
jonctif  reçoivent  la  même  direction.  Il  est  par  conséquent  facile  de 
•concevoir  que  toute  altération  de  ces  différents  tissus,  appréciable 
par  leur  forme  et  leur  couleur,  marque  aussi  cette  direction.  Que 
cette  altération  soit  en  même  temps  celle  du  nerf,  on  le  comprend, 
mais  cela  n'a  absolument  aucune  valeur  pour  établir  un  rapport  étio- 
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logique  entre  une  anomalie  de  formation  et  une  altération  des  nerfs. 

Dans  le  cas  de  naevus  peu  étendu,  on  ne  peut  découvrir  de  rapport 
entre  le  mevus  et  le  trajet  des  nerfs,  mais  cette  concordance  devient 
d'autant  plus  frappante  que  la  sphère  d'expansion  du  naevus  est  plus 
grande. 

Or,  si  dans  une  semblable  lésion  il  survient  un  arrêt  local  OU  un 
excès  de  développement,  on  comprend  que,  soit  un  tissu,  soit  tous  les 
tissus,  puissent  plus  ou  moins  participer  à  ce  défaut  ou  à  cet  excès  de 
formation,  c'est-à-dire  papilles,  vaisseaux,  pigment,  tissu  conjonctif 
en  un  mot  que  toutes  ces  formations  excessivement  développées  s'éten- 
dent d'un  seul  côté  ou  correspondent  au  trajet  d'un  nerf. 

En  fait,  presque  toujours  il  arrive  que  tout  nrevus  étendu  est  dans 
ses  différentes  parties  ici  plutôt  naevus  vasculaire,  là  plutôt  mevus 
pigmentaire,  soit  verruqueux,  soit  de  tissu  conjonctif  ;  il  en  est  cer- 
tainement ainsi  quand  le  nrevus  est  généralisé,  ce  qui  constitue  l'ich- 
thyose  hystrix. 

11  est  vrai  que  dans  d'autres  cas  il  n'y  a  qu'un  des  éléments  du  tissu 
qui  paraisse  principalement  développé,  par  exemple  les  naevi  vascu- 
laires,  angiomateux,  ou  ceux  de  la  couche  papillaire,  pigmentaires  et 
verruqueux. 

Même  dans  les  cas  où  il  existe  une  véritable  altération  des  nerfs, 
celle-ci  ne  correspond  qu'au  schème  indiqué,  car  elle  se  manifeste 
en  tant  que  hypertrophie  de  tissu  conjonctif,  ou  en  tant  que  névrome  sur 
le  nerf,  comme  ceci  sera  indiqué  à  propos  de  l'éléphantiasis  télangiec- 
todesetles  fibro-névromes  —  toutes  formes  pathologiques  congénitales. 

Je  n'ai  pour  but,  dans  cette  description  des  rapports  généraux  des 
naevi  congénitaux  représentant  l'hypertrophie,  que  de  prouver  que  la 
dénomination  de  naevus  nerveux  est  purement  conventionnelle,  déduite 
de  l'aspect  extérieur,  mais  n'implique  point  l'existence  d'un  contenu 
neuro-pathologique. 

Par  contre,  il  y  a  des  dyschromatoses  acquises  qui  dépendent  à  coup 
sûr  d'une  influence  nerveuse,  mais  dans  le  sens  de  dystrophie  réflexe 
ou  sympathique,  soit,  par  exemple,  le  chloasma  utérin. 

Il  faut  regarder  les  taches  pigmentaires  congénitales  comme  ana- 
logues aux  taches  de  la  robe  des  animaux  (Hebra),  c'est-à-dire  comme 
des  anomalies  congénitales. 

Les  naevi  disparaissent  très  rarement  après  la  naissance;,  le  plus 
ordinairement,  au  contraire,  ils  s'accroissent  un  peu,  puis  persistent 
toute  la  vie  sans  changement,  ou  prennent,  dans  certaines  circons- 
lances  (gravidité),  une  coloration  plus  foncée. 

Les  taches  pigmentaires  acquises,  appelées,  en  général,  chloasma, 
sont  idiopathiques  ou  symptomatiques. 
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Les  lâches  idiopathiqttes  apparaissent  spontanément,  ce  sont  le 
lentigo,  taches  lenticulaires,  et  les  éphélides,  taches  de  rousseur.  On 
désigne  sous  le  nom  de  lentigo,  lentigines,  des  taches  d'égale  grandeur, 
dont  La  coloration  varie  du  jaune  au  brun  foncé,  de  la  dimension 
d'une  tête  d'épingle  ou  même  d'une  lentille,  rondes,  nettement  limi- 
tées, qui  apparaissent  en  nombre  variable  entre  l'âge  de  deux  à 
six  ans,  et  persistent  jusqu'à  la  vieillesse.  Les  éphélides  sont,  en 
gênerai,  un  peu  plus  petites,  brun  pâle,  moins  régulières,  dentelées, 
marbrées,  d'une  teinte  moins  uniforme.  Leur  siège  le  plus  habi- 
tuel est  le  nez,  les  parties  voisines  de  la  face  et  le  front  :  toutefois 
chez  les  individus  a  peau  fine  et  blanche  (chez  les  roux),  on  en  trouve 
sur  le  reste  du  visage,  le  cou,  la  poitrine,  la  face  interne  des  membres, 
la  surface  dorsale  des  mains,  les  fesses  et  le  pénis;  ce  qui  prouve  bien 
que  les  éphélides  sont  indépendantes  de  l'action  du  soleil.  Elles 
n'apparaissent  que  vers  l'âge  de  sept  à  huit  ans,  pâlissent  pendant 
l'hiver,  pour  s'accentuer  davantage  au  printemps  et  disparaissent 
complètement  à  un  âge  avancé  (i). 

Il  n'existe,  ni  au  point  de  vue  anatomique,  ni  dans  l'évolution, 
de  différence  essentielle  entre  les  mevi  pigmentaires  congénitaux 
proprement  dits  et  les  taches  lenticulaires  et  taches  de  rousseur 
qui  apparaissent  dans  les  premiers  mois  et  les  premières  années  de 
la  vie.  Quant  au  premier  point,  il  a  déjà  été  dit  que  le  corps  papillaire 
et  le  chorion  participent  au  naevus  congénital  aussi  bien  par  dépôt  de 
pigment  que  par  hyperplasie  à  degré  variable  de  l'un  ou  de  l'autre 
tissu  ou  de  boutes  les  variétés  de  tissu. 

.Mais  relativement  à  la  marche,  il  faut  remarquer  que  les  taches  pig- 
mentaires  fœtales,  comme  celles  qui  surviennent  dans  les  premières 
périodes  de  la  vie,  augmentent  habituellement  avec  les  années  comme 
nombre,  comme  intensité  de  coloration  et  comme  masse  (circonfé- 
rence et  épaisseur). 

Or  examinez  seulement  sous  ce  rapport  beaucoup  de  personnes, 


(1)  Le  terme  d'éphélide  n'a,  en  lui-même,  d'autre  signification  que 
celui  de  tache  produite  par  le  soleil  :  il  y  a  des  éphélides  qui  se 
disposenl  en  lâches  comme  le  lentigo,  et  le  lentigo  —  lentilles,  taches 
de  rousseur  —  n'est  en  aucune  manière  indifférent  à  l'action  du 
soleil. 

Les  pigmentations  en  nappe,  éphélidiennes,  des  parties  découvertes, 
irrégulières  ou  figurées,  cachectiques  ou  autres,  ne  prennent  pas  chez 
tous  les  sujets  indifféremment  le  même  développement,  et,  pour 
plusieurs  d'entre  elles,  le  soleil  n'est  que  partie  prenante  dans  leur 
étiogenie,  et  non  cause  exclusive  —  Cf.  Tiiibierge,  art.  Éphélides,  du 
Dkl.  encyclop.  des  se.  méd.  E.  B.  —  A.  D. 
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notamment  du  sexe  féminin.  Chez  des  petites  filles  de  dix  à  quinze 
ans,  on  découvre  çà  et  là  sur  ta  face  des  taches  lenticulaires  et  des 
verrues  de  la  dimension  d'une  graine  de  pavot;  à  l'âge  de  vingt  à 
trente  ans,  ces  personnes  commencent  à  se  plaindre  de  ce  quelles 
prennent  beaucoup  de  taches  et  de  verrues,  qui,  de  quarante  à  cin- 
quante ans,  se  sont  transformées  chez  ces  mêmes  personnes  en  verrues 
volumineuses.  A  un  âge  plus  avancé,  Le  changement  dans  la  végéta- 
tion des  éléments  constitutifs  du  naevus  n'est  pas  encore  arrêté;  et 
il  arrive  souvent  alors  que  les  formes  d'organisation  inférieure,  celles 
des  formations  épidermiques  dépassent  quantitativement  les  produc- 
tions de  tissu  conjonctif  d'une  organisation  plus  élevée  et  prennent 
leur  place.  C'est  ainsi  que  se  produit  le  cancer  épithélial  —  qui  est 
comme  on  sait  une  forme  destructive  procédant  si  souvent  de  verrues 
et  de  nœvi  pigmentaires. 

Parmi  les  pigmentoses  congénitales  nommées  ou  survenant  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  il  faut  ranger,  comme  hyperchromatoses 
idiopathiques,  ces  pigmentations  de  durée  en  général  temporaire, 
parfois  cependant  persistantes  qui  survivent  aux  inflammations  et 
aux  exsudations  locales,  à  l'eczéma,  au  psoriasis,  au  pemphigus  ou 
aux  hémorrhagies. 

D'autres  taches  pigmentaires  sont  provoquées  artificiellement  par 
des  influences  locales,  qui  déterminent  une  hyperhémie  considérable 
et  souvent  répétée  de  la  couche  papillaire  et  du  chorion,  et  par  là  une 
pigmentation  plus  foncée. 

D'après  leur  origine,  ^on  distingue  plusieurs  variétés  de  chloasma  : 

Le  chloasma  (1)  traumatique,  dû  à  une  hyperhémie  mécanique  de  la 
peau.  A  ce  dernier  se  rattache  cette  coloration  foncée  du  tégument 
externe  que  l'on  observe  dans  les  endroits  qui  on1  subi  des  pressions 
prolongées,  autour  de  la  taille,  par  l'usage  de  ceintures,  de  courroies; 
aux  lombes,  par  des  bandages  herniaires,  mais  surtout  les  pigmenta- 
tions qui  se  montrent  dans  les  points  où  l'on  a  pris  L'habitude  de  se 
gratter.  Celles-ci  font  partie  des  symptômes  de  toutes  les  maladies  pru- 
rigineuses de  la  peau  :  la  gale,  le  prurigo,  l'eczéma,  l'urticaire,  et  se 


(1)  Dans  notre  vocabulaire,  le  terme  de  chloasma  (tache  jaune  ver- 
dâtre)  n'est  guère  appliqué  qu'aux  taches,  à  couleur  variée,  qui  forment 
le  «  masque  »  des  femmes  enceintes,  bien  que  le  «  masque  »  ne  soit, 
en  aucune  manière,  exclusif  à  ces  dernières.  Les  termes  de  pigmen- 
tation cutanée,  mélanisme,  mélanodermie,  taches  pigmentaires,  etc., 
sont  suffisants  pour  désigner  les  diverses  pigmentations  anomales,  à  la 
condition  de  leur  ajouter  un  qualificatif  de  différenciation,  ce  qui  est 
préférable  à  la  multiplication  des  dénominations  spécifiques,  à  signi- 
fication variable  selon  les  auteurs.  E.  B.  —  A.  D. 


IIV  PEKTHOPHIE  P1GMENTAIKE 


21 


présentent  sous  forme  de  traînées  brunes,  ou  d'une  coloration  diffuse 
allant  du  jaune  brun  au  noir  foncé  (Melasma)  (1).  Plus  une  même  région 
est  souvent  irritée  ou  déchirée  par  les  ongles,  de  façon  à  déterminer  di- 
rectement La  sortie  du  pigment  sanguin,  plus  la  pigmentation  est  éten- 
due et  foncée.  Elle  est  donc  plus  intense  dans  les  maladies  chroniques, 
le  prurigo,  le  pemphigus  prurigineux,  que  dans  l'urticaire,  la  gale 
Mais  elle  est  surtout  prononcée  dans  la  phlhiriasc  ancienne,  où  la  plus 
grande  partie  de  la  peau,  surtout  à  la  nuque  et  au  sacrum,  peut  prendre 
une  coloration  brun  noirâtre.  Il  n'y  a  pas  de  raison  toutefois  de  décrire 
cette  forme  comme  une  affection  spéciale,  naélanose,  melasma,  mélano- 
dermie,  pas  plus  que  pour  le  pityriasis  nigra  des  auteurs,  qui 
s'applique  à  cet  aspect  luisant  et  fortement  pigmenté  de  la  peau,  lequel 
survient  à  La  suite  d'eczéma  ou  do  cachexie.  Comme  le  siège  de  ces 
pigmentations  correspond  précisément  aux  points  où  les  déman- 
geaisons  sont  les  plus  vives,  à  la  nuque  et  au  sacrum  dans  la  phthi- 
riase, sur  le  côté  de  l'extension  aux  membres  inférieurs  dans  le 
prurigo,  comme  elles  sont  répandues  partout  dans  le  cas  de  déman- 
geaisons généralisées,  comme  leur  intensité  varie,  suivant  l'âge  relatif 
des  excoriations  qui  les  ont  précédées,  il  est  évident  que  ces  pigmen- 
tations bien  étudiées  peuvent  fournir  un  appoint  important  au  dia- 
gnostic des  lésions  antérieures  (2). 

Le  chloasma  calorique  et  la  coloration  brune  que  prennent  la  face, 
la  nuque,  la  poitrine,  les  bras,  les  mains,  toutes  les  parties  du  corps, 
en  un  mot,  qui  sont  exposées  aux  ardeurs  du  soleil  et  à  l'air  libre,  — 
constituent  «  le  hàle  »  ;  celui-ci  apparaît  souvent  après  quelques  heures 
de  marche  au  soleil,  surtout  chez  les  touristes  et  les  gens  de  la  ville. 
Les  personnes  faibles,  chlorotiques,  y  sont  moins  exposées  que  celles 
qui  sont  fortes,  robustes.  L'action  prolongée  d'un  air  vif  et  froid  pro- 
duit le  même  effet;  aussi  cette  variété  de  chloasma  se  présente-t-elle 


(1)  Les  macules  —  voy.  tome  Ie'",  note  1,  p.  (10,  —  temporaires,  con- 
sécutives à  certains  cas  d'urticaire,  ne  sont  pas  à  confondre  avec  la 
pigmentation  spéciale,  permanente,  typique,  de  L'affection  désignée 
sous  le  nom  d'urticaire  pigmentaire  —  voy.  tome  Ier,  note  1,  p.  420. 

E.  B.  —  A.D. 

(2)  Cf.  Paul  Fa  h  m:.  Des  mélanodermies,  en  particulier  d'une  méla- 
nodermie  parasitaire,  et  du  rôle  des  parasites  animaux  dans  la 
pigmentation  cutanée,  Paris,  1872.  —  Sur  les  mélanodermies  de 
misère,  Vagaboni's  disease,  cl  mu-  le  diagnostic  des  mélanodermies 
mixtes  ou  ambiguës,  voy.  E.  Besnier,  Mélan.  génér.  avec  pigm. 
des  ongles,  de  la  muqueuse  buccale  et  du  prépuce,  sans  si -nos  certains 
de  cachexie  surrénale,  Réunion  clin.  hebd.  îles  méd.  de  Saint-Louis, 
in  Annales  de  Dermatologie,  2e  série,  t.  X,  188!),  p.  569. 

E.  B.  —  A.  D. 
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chez  toutes  les  personnes  qui  travaillent  en  plein  air,  chez  les  chas- 
seurs, les  soldats  après  une  campagne,  les  matelots,  les  cochers,  les 
maçons,  etc.  Cette  pigmentation  disparaît  quand  les  sujets  qui 
la  portent  sont  soustraits  pendant  un  certain  temps  à  ces  diverses 
influences. 

Le  chloasma  toxique  se  montre  après  l'emploi  de  certaines  subs- 
tances irritantes  :  sinapismes,  vésicatoires,  écorce  de  garou,  dont  les 
médecins  conseillent  chaque  jour  l'emploi.  Ces  pigmentations  peuvent 
persister  toute  la  vie;  le  médecin  se  gardera  donc  d'appliquer  un  vési- 
catoire  sur  la  poitrine  ou  le  visage  d'un  malade  du  sexe  féminin,  s'il 
n'ose  pas  renoncer  complètement  à  ces  divers  traitements  (1). 

Le  chloasma  symptomatique  est  un  phénomène  qui  accompagne  ou 
qui  suit  certaines  affections  des  organes  internes,  ou  de  tout  l'orga- 
nisme. Il  se  présente  sous  forme  de  taches  nettement  limitées,  ou 
d'une  coloration  foncée,  diffuse  et  générale  de  la  peau.  La  variété  la 
plus  commune  et  la  plus  connue  est  le  chloasma  utérin,  encore  appelé 
chloasma  hépatique  (Alibert),  taches  hépatiques,  en  raison  de  Leur  ana- 
logie de  couleur  avec  celle  du  foie.  Il  n'occupe  parfois  que  quelques 
points,  ou  bien  toute  la  surface  du  front  jusqu'à  la  naissance  des  che- 
veux, sous  forme  de  traînées  régulières  ou  irrégulières,  allant  du  jaune 
brun  au  brun  foncé.  On  le  trouve  également  sur  les  paupières,  dans  le 
voisinage  de  la  commissure  palpébrale,  sur  les  joues,  la  lèvre  supé- 
rieure, le  menton.  Il  apparaît  fréquemment  chez  les  femmes  stériles  ou 
non  mariées  (viragines),  chez  celles  qui  soutirent  de  troubles  dans  la 
sphère  des  organes  sexuels,  dysménorrhée,  déviations,  néoplasmes 
utérins,  affections  ovariques,  hystérie;  chez  d'autres,  il  survient  pen- 
dant la  grossesse.  Le  chloasma  disparait  après  la  ménopause.  Il  existe 
également  un  rapport  entre  les  modilications  que  présente  l'utérus  pen- 
dant la  grossesse  et  la  pigmentation  plus  foncée  qui  se  produit  à 
l'aréole  du  mamelon  et  au  niveau  de  la  ligne  blanche. 

Le  chloasma  cachectique,  comme  le  chloasma  utérin,  peut  être 

(1)  Le  professeur  Kaposi  a  raison  d'avertir  les  médecins  du  l'ait  de 
la  persistance  possible  de  pigmentations  cutanées,  au  niveau  des 
points  où  ont  été  appliqués,,  non  seulement  les  sinapismes  et  les 
vésicatoires,  mais  encore  tous  les  révulsifs,  tous  les  irritants  de  la 
peau,  et,  nous  ajouterons,  particulièrement  la  teinture  d'iode,  dont  il 
est,  fait  aujourd'hui  un  usage  excessif. 

Mais  cette  persistance  n'est  pas  la  régie;  la  trace  des  irritants  cutanés 
de  cet  ordre  disparait  ordinairement  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long.  Lorsque  le  médecin  juge  utile  (et  il  a  quelquefois  raison) 
d'appliquer  un  vésicatoire,  la  crainte  d'une  pigmentation  persistante 
sur  le  thorax  n'a  d'importance,  et  encore  à  titre  relatif,  que  s'il  s'agit 
d'une  jeune  fille  ou  d'une  jeune  femme.  E.  B.  A.  D. 
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localisé  au  visage,  OÙ  nous  l'avons  observé  chez  déjeunes  sujets  atteints 
de  lichen  scrofuleux.  Ce  eus  laissé  de  coté,  nous  désignons  sous  le 
nom  de  chloasma  cachectique  La  coloration  foncée,  générale  de  la 
peau,  qui  survient  chez  les  gens  tombés  dans  le  marasme  à  la  suite 
de  malaria,  chez  Les  buveurs,  dans  L'atrophie  sénile  ou  la  cachexie 
cancéreuse. 

La  pignieutose  caractérisant  la  maladie  d'Addison  ne  représente 
qu'un  des  symptômes  de  l'affection  générale  qu'on  désigne  sous  ce 
nom  et  qui,  jusqu'à  présent,  reste  encore  une  énigme.  Addison,  en 
1885,  a  décrit  cette  maladie  en  spécifiant  que  les  modifications  locales 
et  constitutionnelles  que  l'on  y  observe  devaient  être  considérées 
comme  des  conséquences dl'une  altération  des  capsules  surrénales.  La 
peau  de  La  l'ace,  du  tronc,  des  membres  prend  peu  à  peu  dans  ces 
régions  une  coloration  diffuse  variant  vde  la  teinte  olive  à  la  teinte 
sépia  et  brun  bronzé  —  teinte  bronzée,  maladie  bronzée  ;  —  et  la 
muqueuse  des  lèvres,  des  joues  et  du  palais  présente  aussi  une  cou- 
leur brune  diffuse  allant  jusqu'au  brun  noir. 

Mais  il  survient  en  outre  des  troubles  du  côté  d'autres  organes, 
des  phénomènes  gastriques  :  de  la  diarrhée,  de  la  constipation,  des 
vomissements,  du  catarrhe  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  sensibilité  des 
organes  du  bas-yentre,  palpitations,  anémie,  faiblesse  du  pouls, 
dépression  morale,  neurasthénie,  débilitation  générale,  amaigris- 
sement et,  du  l'ait  de  ers  levions  ou  à  la  suite  de  l'assoupissement,  du 
coma;  la  mort  arrive  parfois  subitement,  comme  par  un  choc. 

On  n'a  pas  réussi  jusqu'à  présent  à  trouver  le  rapport  des  lésions  des 
capsules  surrénales  avec  les  symptômes  de  la  maladie  d'Addison, 
car,  dans  bon  nombre  de  cas  bien  caractérisés  de  cette  affection,  ces 
organes  n'étaient  pas  malades  (Overbeck)  ;  dans  d'autres,  il  y  avait  une 
dégénérescence  des  capsules  surrénales  sans  ces  symptômes  ;  et  des 
extirpations  et  des  mutilations  pratiquées  ou  provoquées  expérimen- 
talement n'ont  pas  été  suivies  de  pigmentose  (Notbnagel).  Les  théories 
sur  la  signification  embryologique  et  fonctionnelle  des  capsules  surré 
nales  (glandes  bématopoiétiques,  ou  tissus  nerveux,  ganglions)  n'ont 
pu  expliquer  pourquoi  leur  dégénérescence  coïncide  avec  la  pigmen- 
tation foncée  de  la  peau,  non  plus  que  l'origine  de  ce  pigment,  ainsi 
que  G.  Lewin  l'a  établi  dans  une  étude  critique  de  la  littérature  actuelle. 

11  parait  toutefois  certain  que,  eût-on  même  une  fois  constaté  celle 
coïncidence,  ce  n'est  pas  toute  espèce  de  maladie  des  capsules  surré- 
nales, mais  seulement  leur  dégénérescence  dite  caséeuse  qui  accom- 
pagne la  maladie  d'Addison. 

A  une  époque  plus  récente,  comme  la  dernière  publication  de 
Nolhnagel  nous  l'apprend,  on  a  toujours  eu  plus  de  tendance,  en  raison 
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àe  l'insuffisance  de  toutes  les  tentatives  faites  jusqu'à  présent  d  une 
explication  anatomo-embryologique,  hémato-chimique  et  physiolo- 
gique, à  rapporter  le  complexe  symptomatique  tout  entier,  ainsi  que 
la  pigmentose,  à  un  trouble  organique  ou  fonctionnel  des  plexus  des 
nerfs  abdominaux  et  des  ganglions  (sympathique,  splanchnique, 
plexus  cœliaque,  ganglion  semi-lunaire)  ;  bien  qu'ici  les  nombreuses 
différences  dans  les  lésions  que  L'on  a  trouvées  et  une  non  moins 
grande  divergence  dans  leur  interprétation  soienl  un  obstacle  à  l'éta- 
hlissement  d'une  théorie  à  peu  près  satisfaisante. 

En  ce  qui  concerne  l'origine  du  pigment  de  la  peau  dans  la  maladie 
d'Addison,  outre  les  opinions  quirègnent  sur  La  formation  du  pigment 
en  général,  on  a  encore  insisté  sur  ce  que  les  capsules  surrénales 
fournissaient  le  pigmentd'une  manière  quelconque,  soit  par  décom- 
position des  corpuscules  du  sang,  soit  par  formation  d'une  substance 
protéique  spéciale  qui  se  transformerait  ultérieurement  en  pigment 
(Averbeck,  Riehl,  Burger)'. 

Les  recherches  anatomiques  de  Nothnagel  et  de  Riehl  ont  montré 
que  dans  la  mélanose  d'Addison  les  conditions  sont  les  mêmes  que 
dans  la  mélanose  de  toute  autre  origine  :  corpuscules  de  pigment  dans 
I  is  cellules  du  réseau,  dans  le  corps  papillaire  et  dans  la  partie  supé- 
rieure du  chorion,  cellules  migratrices  portant  du  pigment  et  partout 
en  plus  grande  quantité  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Ajoutons  à 
cela  que  Riehl,  dans  un  cas  de  maladie  d'Addison,  a  trouvé  une 
lésion  du  tissu  des  plus  petits  vaisseaux  de  la  peau  et  des  papilles, 
c'est-à-dire  de  l'adventice  et  de  La  membrane  médiane,  Lésion  qui 
avait  nécessairement  accru  leur  perméabilité  pour  les  corpuscules 
rouges  du  sang,  et  qui  rendait  possible  des  hémorrhagies  microsco- 
piques, comme  cet  auteur  l'a  également  démontré.  11  faudra  donc 
avec  Nothnagel,  même  pour  La  maladie  d'Addison,  faire  dériver  le 
pigment  des  corpuscules  rouges  du  sang,  qui,  au  lieu  et  place 
de  leur  sortie,  cèdent  leur  hématine  aux  cellules  migratrices  et 
aux  épithéliums,  comme  ceci  a  déjà  été  expliqué  d'une  manière 
générale  relativement  à  la  pigmentation  physiologique  et  patholo- 
gique. 

Comme  cause  plus  éloignée  de  L'altération  des  vaisseaux  et  de 
l'issue  des  corpuscules  rouges  du  sang  d'où  resuite  un  dépôt  de  pig- 
ment, Nothnagel  signale,  dans  le  même  sens,  le  système  nerveux  des 
viscères  abdominaux,  lequel  provoquerait  par  conséquent  de  la  même 
manière,  par  voie  réflexe,  la  pigmentose  addisonnienne,  ainsi  que 
d'autres  pigmentoses;  telle,  par  exemple,  que  celle  des  femmes  en- 
ceintes, le  chloasma  utérin,  qui  est  produit  par  l'intermédiaire  des 
nerfs  des  organes  sexuels. 


11  V  l'I-HTHOl'UlE  PIGMENTAIRE 
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Comme  pigmentose  symptomatique,  il  faudrait  citeï  encore  la 
syphilis  pigmentaire. 

Sous  celle  dénomination  et  d'autres  semblables  (syphilide  pigmen- 
taire, taches  syphilitiques,  syphilodermie  pigmentaire)  quelques  ail- 
leurs, principalement  français  et  anglais,  sans  excepter  ceux  d'autres 
pays  Monneret,  Hardy,  Pillon,  Gibert,  Bazin,  Lancereaux,  Pournier, 
Tanturri,  Schwimmer,  Âtkinson,  Drysdale,  Gl-H.  Fox,  Duhring,  etc.), 
ont  signalé  des  colorations  brunes  de  la  peau,  qui,  d'après  l'opinion 
de  la  plupart  des  auteurs  ci-dessus,  sont  un  effet  direct  de  la  diathèse 
syphilitique  au  même  titre  que  les  exanthèmes  spécifiques,  et  comme 
celles-ci  aussi  seraient  modifiées  et  disparaîtraient  sous  l'influence 
d'un  traitement  antisyphilitique. 

Les  taches  se  présentent  sous  l'aspect  de  colorations  brun  sale  on 
jaune  brun  qui  apparaissent  parfois  diffuses,  isolées  ou  en  forme  de 
réseau  par  suite  de  la  réunion  de  plusieurs  d'entre  elles.  Elles  ne  des- 
quament pas,  elles  surviennent  de  préférence  au  cou,  à  la  nuque,  à  la 
face,  au  thorax,  et  en  général  dans  les  premières  périodes  de  la 
syphilis.  Elles  persistent  des  mois,  quelquefois  aussi  des  années,  et  le 
traitement  spécifique  les  fait  en  général  disparaître  rapidement. 

Les  pigmentations  indiquées  ici  n'ont  à  coup  sûr  que  partielle- 
ment la  signification  de  la  dyschromatose  cachectique  de  la  peau, 
signalée  précédemment,  d'autant  que  la  syphilis  constitutionnelle 
occasionne  également  une  espèce  de  cachexie  ;  elles  ne  sont  pas  par 
conséquent  l'effet  direct  du  virus  spécifique,  comme  par  exemple  une 
syphilide.  Comme  ces  taches  pigmentaires  disparaissent  avec  la  gué- 
rison  de  la  syphilis,  il  nous  est  permis  de  les  interpréter  dans  ce  sens. 

iMais,  pour  la  plus  grande  partie,  ces  dyschromatoses  considérées 
comme  de  La  syphilis  pigmentaire  peuvent  constituer  un  des  phéno- 
mènes de  la  leucodermie,  en  quelque  sorte  «  le  négatif  »  de  ce  tableau 
morbide  que,  le  premier  (1880),  0.  Simon  a  reconnu,  et  que,  plus 
tard  (1883),  Neissera  décril  comme  leucodermie  syphilitique. 

Celte  dyschromatose  qui,  chose  étrange,  est  restée  longtemps  mé- 
connue, se  manifeste  chez  un  nombre  considérable  de  syphilitiques 
récents,  mais  principalement  chez  la  femme,  an  moment  de  la  régres- 
sion d'une  syphilide  maculo-papuleuse  sous  forme  de  disques  de  la 
dimension  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  0  fr.  50,  blanc 
clair,  environnées  de  peau  de  coloration  normale  on  le  pins  souvent 
pigmentée  foncée  d'une  manière  anormale.  Ces  taches  sont  surfout 
nombreuses  et  compactes  dans  les  régions  du  cou  cl  de  la  nuque, 
disséminées  aussi  sur  le  tronc  et  les  membres.  Tortora  donne  le  dessin 
d'un  cas  de  syphilide  pigmentaire  aréolaire  sur  une  femme,  chez 
laquelle  les  taches  blanches  recouvraient  d'une  façon  également  com- 
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pacte  le  cou.  te  tronc  et  les  membres  et  dont  les  parties  intermédiaires 
de  coloration  foncée  représentaient  un  réseau  continu. 

Dans  tous  ces  cas  cependant,  La  tache  blanche,  La  perte  de  pigment, 
forme  la  partie  essentielle  de  La  maladie  et  L'état  primaire;  la  colora- 
tion foncée,  dans  les  cas  où  elle  existe,  constitue  l'état  secondaire,  et  pai^ 
conséquent  la  Leucodermie  syphilitique  n 'appartient  pas  au  processus 
de  l'hypertrophie  pigmenlaire,  mais  de  l'atrophie  du  pigment:  la 
décoloration  part  de  segments  puncti Cormes  et  progresse  constamment. 


^1  J 
Pfg.  32. 

Coupe  d'un  fragment  de  peau  à  la  limite  d'une  tache  leucodennique  décolorée 
et  d'une  tache  leucodennique  à  pigmentation  foncée  (Riehl). 

e  épidenne.  —  n  couche  épineuse.  —  b  couche  basale  de  cellules.  —  p  pigmentation  jusqu'à 
p',  de  là  vers  p".  sans  pigment.  —  p'  cellule  migratrice  portant  du  pigment  avec  ses  prolongements 
s'introdnisant  entre  les  cellules  du  réseau.  Dans  le  chorion,  nombreuses  cellules  migratrices 
pigmentées  p":  dans  v'" ,  amas  de  granulations  de  pigment  correspondant  à  une  de  ces  cellules.  — 
a  coupe  transversale.  —  j  coupe  longitudinale  d"un  vaisseau  sanguin  entouré  d'intiltration  cellulaire. 

c'est-à-dire  d'une  manière  centripète  jusqu'à  former  des  disques  de  la 
dimension  d'une  pièce  de  0  fr.  50,  tandis  que  les  bandes  brunes 
Intermédiaires  correspondant  à  cet  état  deviennent  toujours  plus 
étroites,  et  disparaissent  enfin  lorsque  les  districts  blancs  se  réu- 
nissent. 
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Comme  Riehl  l'a  très  justement  décrit,  la  disparition  du  pigment 
part  directement  d'une  tache  de  roséole  ou  d'une  papule,  formant 
en  général  en  commençant  autour  de  cette  dernière  une  aréole 
claire,  taudis  que  la  portion  de  papille  présente  encore  une  teinte 
foncée. 

Les  disques  blancs  ou  les  taches  blanches  provenant  de  leur  exten- 
sion et  de  leur  confluence  forment  des  surfaces  étendues  et  entaillées 
par  des  dentelures  et  des  traînées  de  pigment,  et  persistent  un  bon 
nombre  de  mois. 

Puis  leurs  limites  deviennent  peu  à  peu  indistinctes,  se  confondent, 
et  elles  sont  enfin  méconnaissables,  soit  par  l'affaiblissement  de  la 
coloration  plus  foncée  des  parties  avoisinantes,  soit  par  la  réapparition 
de  la  pigmentation  normale  au  dedans  de  leur  surface. 

Contrairement  à  la  tentative  d'explication  de  Neisser,  d'après  lequel 
la  décoloration  serait  due  à  la  chute  rapide  des  cellules  du  réseau 
contenant  du  pigment  à  la  suite  du  processus  inflammatoire,  l'interpré- 
tation donnée  par  Itiehl  est  selon  moi  la  plus  juste.  D'après  cet  auteur, 
en  même  temps  qu'opère  le  processus  de  résorption  auquel  sert  de  base 
le  produit  de  l'efflorescence  syphilitique,  il  se  fait  une  absorption  du 
pigment  situé  dans  les  cellules  profondes  du  réseau  et  un  transport 
vers  les  zones  périphériques  des  centres  de  l'efflorescence.  Les  inter- 
médiaires de  ce  transport  sont  ces  cellules  migratrices  déjà  citées,  que 
nous  avons  indiquées,  d'après  Ehrmann  et  Riehl,  comme  les  por- 
teurs intermédiaires  du  pigment  entre  les  vaisseaux  sanguins  et  le 
réseau  pour  ce  qui  concerne  la  pigmentation  physiologique.  Dans  la 
partie  sous-papilhiire  du  chorion,  au-dessous  de  ces  points  qui  présen- 
taient un  réseau  déjà  sans  pigment,  Riehl  a  trouvé  dans  la  leucodermie 
syphilitique  de  semblables  cellules  portant  du  pigment,  et  il  pense  que 
ces  cellules  migratrices  entraînent  dans  ce  cas  le  pigment  par  la  même 
voie  par  laquelle  elles  l'amènent  dans  le  processus  physiologique 
<fig.  32). 

Il  en  résulte  que  la  leucodermie  syphilitique  n'est  pas,  comme  l'ont 
indiqué  les  premiers  auteurs,  un  produit  spécifique  proprement  dit  de 
la  syphilis,  mais  un  phénomène  accidentel  consécutif  à  l'infiltration 
locale  occasionnée  par  la  syphilis  (roséole,  papule).  Et  même  avec  cette 
restriction  il  faut  la  considérer  non  comme  une  hyperpigmentose,  mais 
comme  une  achromatose  analogue  au  vitiligo  dont  il  sera  question 
plus  tard.  11  n'est  donc  pas  davantage  permis  de  regarder  cette; 
lésion  comme  un  indice  caractéristique  et  diagnostique  de  la  syphi- 
lis, mais  tout  au  plus  comme  un  symptôme  qu'il  faut  ranger  à 
côté  des  autres  caractères  typiques  de  cette  alïection. 

La  leucodermie  en  elle-même  n'a  que  la  signification  de  décolora- 
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tions  analogues  à  celles  qui  d'ordinaire  partent  d'infîllrats  inflamma- 
toires et  néoplasiques  en  voie  de  résorption  et  de  verrues  pigmen- 
tai res  (1). 

Le  diagnostic  du  chloasma  et  des  taches  pigmentaires,  en  général, 
n'est  pas  difficile  :  La  survenance  de  la  coloration,  sa  non-disparition 
sous  la  pression  des  doigts,  ainsi  qu'au  grattage,  l'absence  de  toute 
autre  lésion  du  tissu  (telle  que  rougeur,  desquamation)  empêchent 
de  le  confondre  avec  d'autres  altérations  qui  présentent  avec  lui  quelque 
analogie,  telles  que  le  pityriasis  versieolor.  Le  diagnostic  spécial  de  la 
pigmentation,  d'après  sa  signification  ou  son  origine,  et  son  pronostic 
(si  elle  est  persistante  ou  passagère)  ressort  de  l'exposé  des  notions 
symptomatologiques  qui  précèdent. 

Très  différentes  de  ces  vraies  pigmentations  sont  les  diverses  dys- 
chromatoses  de  la  peau,  dont  nous  allons  maintenant  parler,  et  qui 
proviennent  du  dépôt  dans  le  derme  lui-même  (non  plus  dans  l'épi- 
démie) de  substances  colorantes,  formées  dans  l'économie  ou  intro- 
duites du  dehors. 

Ce  sont  : 

La  coloration  ictérique  de  la  peau  :  elle  consiste  en  un  dépôt  de 
matière  colorante  biliaire  dans  toutes  les  couches  du  derme;  sa  teinte 
varie  du  jaune  citron  au  jaune  gris  (ictère  noir).  La  durée,  l'intensité, 


(1)  La  dyschromatose  que  l'on  observe  particulièrement  à  la  région 
du  cou,  celle  qui,  signalée  par  Monneret,  a  été  dénommée  sypiulide  rir,- 
mentaire  du  col  par  Hardy  et  par  son  élève  Pillon,  est  un  signe  indi- 
cateur de  premier  ordre  de  la  syphilis  secondaire.  Toutes  les  confusions 
accumulées  comme  à  plaisir  par  un  nombre  infini  d'auteurs  à  côté  de 
la  question,  les  dissertations  sur  les  pigmentations  ou  dépigmentations 
de  la  syphilis  en  général,  les  conceptions  étranges  qui  ont  été  émises 
en  différents  pays,  ne  sauraient  prévaloir  contre  un  fait  d'observa- 
tion. 

Chez  un  certain  nombre  de  syphilitiques  encore  jeunes,  et  chez  un 
très  grand  nombre  de  jeunes  femmes  syphilitiques,  on  constate  pen- 
dant la  période  secondaire,  spécifiquement  sur  la  région  du  col,  des 
niaculatures  dgschromiques  —  achromiques  ou  hyperchromiques  — 
plus  ou  moins  accentuées.  Tantôt  elles  sont  le  reliquat  de  localisations 
syphilitiques  manifestes;  ce  sont,  alors  des  inocules  dyschromiques  con- 
sécutives à  la  roséole  ou  aux  plaques  syphilitiques  de  la  région;  tantôt 
elles  apparaissent  d'emblée,  et  si  elles  sont  secondaires  à  une  lésion 
syphilitique  préalable,  celle-ci  est  restée  latente. 

Sur  l'origine  névropatique  locale  (Leloir)  ou  artériotrophique  (De 
Màijsff),  Cf.:  Des  syphilides  pigm.  etc.,  etc.,  par  J.  de  Fisson,  thèse  de 
Lille,  1887.  — J.  Audry,  syph.  pigm.  généralisée,  examen  histolog.  des 

taches,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  .'5°  série,  t.  1,  n°  2,  1890   De 

MAIEFF,  De  la  syph.  pigment.,  Congrès  de  Paris,  1889,  etc. 

E.  B.  —  A.  D. 
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lacurabilité  de  l'ictère  dépendent  de  l'affection  primitive.  Les  déman- 
geaisonsqui  l'accompagnent  (1)  sont  très  pénibles  et  difficiles  à  com- 
battre. 

L'argyrie:  c'est  une  coloration  luisante,  ardoisée,  bronzée  (d'où 
aussi  «  teinte  bronzée  »),  bleu  grisâtre  de  la  peau  (et  des  muqueuses), 
due  à  un  dépôt  de  petits  grains  d'argent  dans  le  derme;  on  l'observe 
chez  îles  sujets  qui  pendant  longtemps  ont  pris  du  nitrate  d'argent  à 
l'intérieur,  dans  le  cours  de  l'épilepsie,  de  la  dysenterie,  etc.  Depuis 
les  premières  communications  de  Zôllner  (1798),  on  a  publié  un  cer- 
tain nombre  d'observations  analogues.  Parfois  aussi  on  a  vu  l'argyrie 
survenir  après  des  cautérisations  de  la  gorge,  peut-être  dans  des 
cas  où  un  morceau  du  crayon  avait  été  avale  par  mégarde  (Duguet). 
Des  cautérisations  de  la  conjonctive  au  nitrate  d'argent  ont  déterminé 
parfois  une  teinte  argentée  locale.  Mais  il  est  remarquable  que  les  cau- 
térisations si  nombreuses  de  là  peau,  comme  celles  que  Ton  pratique 
contre  Le  lupus,  n'aient  jamais  déterminé  d'argyrie,  même  locale  (2). 
Quelle  est  la  combinaison  chimique  (albuminate  d'argent  soluble?)  qui, 
après  son  absorption,  laisse  ainsi  déposer  les  grains  d'argent?  On  ne 
le  sait  pas  encore.  L'action  de  la  lumière  n'est  certainement  pas  néces- 
saire pour  La  réduction,  car  le  dépôt  se  fait  même  dans  les  organes 
internes.  Des  recherches  anatomiques  précises  (de  Fromman,  Riemer, 
Neumann  et  d'autres)  ont  montré  que  les  grains  d'argent  ne  se  dépo- 
sent pas  dans  l'épidémie,  mais  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  peau,  et 
que  ce  dépôt  est  plus  abondant  dans  les  couches  adjacentes  au  réseau 
muqueux  et  aux  cellules  de  revêtement  des  glandes.  Dans  les  organes 
internes,  c'est  également  dans  le  tissu  connectif  que  se  fixe  l'argent 
réduit  (Weiehselbaum).  Cet  état  est  persistant  et  incurable. 

Bien  différente  est,  d'après  son  origine,  l'argyrie  locale  profession- 
nelle (Lewin)  qui  a  été  presque  en  même  temps  signalée  par  Bkischko  et 
Lewin,  dans  Laquelle  La  présence  d'argent  métallique  dans  La  peau  des 
ouvriers  qui  travaillent  l'argent  (Blaschko)  est  occasionnée  par  l'intro- 
duction d'éclats  de  ce  métal,  lesquels  se  détachent  pendant,  le  travail 
(limeurs,  tourneurs,  polisseurs),  et  qui  traversent  L'épiderme,  grâce  au 


(1)  1, 'élude  des  colorations  tinctoriales  de  la  peau,  d'origine  intrin- 
sèque, ictère,  xanthochromie  —  voy.  plus  Loin  les  notes  du  xanthome 
—  ou  extrinsèques,  simulées,  etc.,  n'est  à  intervenir  ici  (pie  sous  le  rap- 
port du  diagnostic. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  en  avons  constaté  un  exemple  chez  un  ecclésiastique,  qui 
avait  subi  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  fondu,  pour  un  eczéma 
de  la  barbe. 

E.  B.  —  A.  D. 
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mouvement  qui  leur  est  communiqué  et  restent  fixés  dans  le  chorion  , 
les  parcelles  de  métal  déterminent  des  points  et  des  taches  noir  bleu, 
dont  le  siège  est  principalement  La  surface  dorsale  des  mains  et  des 
doigts,  plus  rarement  la  peau  de  La  l'ace  et  celle  de  la  poitrine,  qui 
reste  découverte  pendant  le  travail.  A  l'examen  microscopique,  ces 
deux  auteurs  ont  trouvé  de  l'argent  métallique  sous  forme  de  granu- 
lations et  de  lignes  constituant  un  réseau,  lesquelles,  par  leur  situa- 
tion et  leur  configuration,  correspondent  aux  fibres  élastiques  si  bien 
représentées  par  Balzer,  Unna  et  Lustgarten,  au  moyen  du  bleu  Vic- 
toria. L'image  rappelle  de  tous  points  celle  qui  a  été  obtenue,  d'après 
la  méthode  de  Becldinghausen,  sur  des  coupes  microscopiques  colorées 
au  nitrate  d'argent.  Lewin  croit,  en  outre,  que  ce  réseau,  dessiné  de 
la  sorte,  des  fibres  et  des  ligaments  élastiques,  correspond  en  même 
temps  aux  parois  d'un  réseau  de  canaux  lymphatiques.  Même  en  ce 
cas,  on  doit  admettre  une  réduction  analogue  dans  l'argyrie  provo- 
quée par  la  pénétration  à  travers  les  voies  digestives,  de  telle  sorte 
que  l'argent  introduit  dans  l'organisme  a  formé  une  combinaison 
saline  soluble  dont  le  métal  n'est  que  plus  tard  réduit  et  déposé. 

Par  le  dépôt  dans  le  chorion  de  corps  finement  divisés,  colorés  ou 
même  simplement  foncés,  il  se  produit  accidentellemeut  des  colora- 
tions variables  de  la  peau,  mais  qui  n'ont  également  rien  de  commun 
avec  le  pigment.  La  plus  connue  de  ces  colorations  est  le  tatouage. 

Talouarje.  On  l'observe  en  Europe  chez  les  ouvriers,  les  matelots, 
particulièrement  sur  les  bras;  chez  un  grand  nombre  d'insulaires  de 
la  mer  du  Sud,  notamment  chez  les  Birmans,  on  le  pratique  sur  des 
parties  étendues  de  la  peau,  où  il  représente  les  figures  et  les  contours 
les  plus  bizarres;  tel  le  cas  du  «  tatoué  de  Birmanie  »  que  j'ai  décrit 
et  qui  est  représenté  dans  l'atlas  de  Hebra.  Le  mode  opératoire  con- 
siste à  piquer  la  peau  jusqu'au  sang,  selon  un  dessin  quelconque,  à 
l'aide  d'une  épingle  ou  d'un  faisceau  d'épingles,  ou  encore  d'instru- 
ments semblables  à  un  tire-ligne,  puis  à  appliquer  diverses  substances 
colorantes  :  poudre  de  charbon,  poudre  à  canon  (bleu),  cinabre  (rouge) 
employé  par  les  chirurgiens  après  la  chéiloplastie,  ou  encore  <les 
matières  colorantes  végétales,  telles  que  l'indigo.  Au  tatouage  se 
rapporte  la  coloration  grise  de  la  peau  produite  par  la  déflagration  de 
la  poudre  (1). 

Le  traitement  des  pigmentations  qui  disparaissent  spontanément 


(1)  On  peut  en  rapprocher  aussi  le  piqueté  noirâtre  indélébile  du 
dos  des  mains  et  des  avant-bras,  chez  les  forgerons  et  les  piqueurs  de 
meules. 

Sur  les  tatouages  et  les  colorations  tinctoriales,  Voy.  E.  Magitot  
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est,  on  le  comprend,  tout  à  fait  sans  objet;  mais  le  secours  du  médecin 
est  souvent  réclame  dans  les  cas  de  pigmentation  persistante,  surtout 
d'éphélides  et  de  chloasma  utérin. 

L'indication  thérapeutique  est  ici  de  détruire  les  couches  profondes 
du  réseau  muqueux,où  se  trouve  déposé  le  pigment  en  excès.  L'essence 
de  moutarde,  les  eantharides,  l'écorce  de  garou,  l'acide  sulfurique,  ne 
conviennent  pas  pour  cet  usage,  car  leur  emploi  détermine  lui-même 
une  hypefplasie  pigmentaire  dans  la  couche  muqueuse  reformée.  Mais 
l'acide  chlorhydrique  ou  acétique,  le  borax,  la  potasse,  la  soude 
(savons),  la  teinture  d'iode,  les  pâtes  sulfureuses,  et  surtout  le  sublimé, 
sont  parfaitement  indiqués.  Veut-on  obtenir  un  effet  rapide,  comme 
dans  le  cas  d'éphélides  nombreuses  ou  de  chloasma  utérin  du  visage? 
On  recouvre  la  face  de  petits  morceaux  de  toile  et,  pendant  que  le 
malade  est  couché  horizontalement,  on  humecte  ces  linges  avec  une 
solution  de  sublimé  (sublimé  corrosif,  0  gr.  50;  eau  distillée  ou  alcool, 
50  gr.  ),  de  façon  à  les  tenir  mouillés  pendant  quatre  heures.  Il  se  pro- 
duit une  cuisson  intense  et  une  sensation  de  tension;  1'épiderme  se 
soulève  en  une  phlyctène  que  l'on  perce  à  un  de  ses  bords  et  qui  s'af- 
faisse ensuite.  On  recouvre  les  surfaces  avec  une  poudre  inerte,  et  au 
bout  de  huit  jours,  la  croûte  épidermique  tombe  et  laisse  à  nu  une 
peau  nouvelle,  blanche  et  sans  pigmentation.  Le  même  moyen  peut 
servir  contre  le  nnevus  et  le  lentigo.  C'est  de  la  même  façon  qu'agis- 
sent la  teinture  d'iode,  le  glycérolé  d'iode,  les  pâtes  sulfureuses  après 
six  à  douze  applications,  ou  encore  le  savon  mou,  étendu  sur  de  la 
flanelle  et  appliqué  pendant  douze  à  vingt-quatre  heures;  dans  tous 
ces  cas,  l'épiderme  forme  une  croûte  qui  se  détache  avec  le  pigment 
qu'il  contient,  ou  se  décolore  comme  lorsqu'on  applique  la  chrysaro- 
bine  (Leloir). 

Une  disparition  lente  du  pigment  peut  s'obtenir  à  la  suite  de  larubé- 


Recb.  ethn.  s.  le  tatouage,  Congrès  d'Alger,  1881 ,  in  Union,  médicale, 
3e  série,  t.  XXXII;  M.  G.  Variot,  Les  tatouages  et  les  peintures  de  la 
peau,  Revue  scientifique,  Paris,  1880. 

Pour  détruire  les  tatouages,  voici  le  moyen  propose  par  Variot  — 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  juillet  1888. 

On  étend,  sur  la  partie  tatouée,  une  solution  concentrée  de  tannin, 
puis  on  fait  des  piqûres  serrées  sur  toute  la  surface  avec  un  jeu  d'ai- 
guilles à  tatouer;  après  quoi,  on  passe  sur  toutes  les  parties  tatouées  un 
crayon  de  nitrate  d'argent,  et  on  n'essuie  que  quand  les  piqûres  appa- 
raissent en  noir  foncé.  —  Réaction  légère;  formation  d'une  esebare 
noire,  mince,  adhérente,  qui  se  détache  au  bout  de  deux  septénaires, 
laissant  une  cicatrice  érythémateuse,  qui  se  décolore  peu  à  peu. 

E.  B.  —  A.  D. 
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faction  et  de  la  desquamation  épidermique  obtenues  par  des  lavages 
quotidiens  avec  de  l'esprit  de  savon  de  potasse,  des  badigeonnâmes 
avec  une  solution  faible  d'acide  acétique  ou  ehlorbydrique,  ou  d'autres 
substances  légèrement  irritantes,  ainsi  : 


1.  Émulsion  d'amandes   tOO  gr. 

Teinture  de  benjoin   5  » 

Sublimé   0  05  cent- 

2.  Vératrine   01  déc- 

Eau  de  napbte   50  gr. 

3.  Esprit  de  savon  de  potasse   50  gr. 

Naphtol   2  » 

Glycérine   *  » 

4.  Eau  distillée   6  litres. 

Sublimé   35  gr. 

Blancs   d  œufs   N°  24 

Suc  de  citron   N°  8 

Sucre  blanc   300  gr. 


{Eau  cosmétique  orientale.)  b  parties  sur  100  d'eau  de  fraises. 

Ou  bien  on  se  sert  d'une  pommade  dont  on  enduit  un  linge  de  toile 
qu'on  laisse  appliqué  pendant  la  nuit: 


5.  Précipité  blanc   )    .«    KA  „„ 

,    ,r  aa    50  gr. 

Borax  de  Venise  

Onguent  émollienl   50  » 


Il  11  II'  1  UI11U1  111   I 

}    aa     5  gouttes. 

Hiule  de  napbte   ) 

6.  Acide  salicylique  2  sur  ong.  émollient.  .  40  gr. 

7.  Acide  borique   )    . ,  ,. 

m     ni  âu  5 

Cire  blancne   ) 

Paraffine   10  » 

Huile  d'amandes   30  » 


Les  pommades  à  l'acide  pyrogallique  et  à  la  chrysarobine  agis- 
sent en  détruisant  le  pigment;  mais  leur  action  colorante  propre  est 
une  contre-indication  à  leur  emploi  sur  la  face.  Lorsque  la  peau  est 
ainsi  devenue  rouge  et  desquamée,  on  y  applique  les  cosmétiques 
ou  les  poudres  dont  j'ai  déjà  parlé  et  dont  je  donnerai  ici  encore  quel- 
ques formules,  en  faisant  remarquer  qu'il  faut  éviter  d'employer  con- 
curremment des  préparations  contenant  du  soufre,  du  plomb,  du 
mercure. 
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Poudres  cosmétiques  blanches  : 


Sous-carbonate  de  bismuth   10  gr. 

Talc  de  Venise  pulvérisé   20  » 

Sulfate  de  baryte  précipité   30  » 

Huile  de  roses   2  gouttes. 

Cosmétique  liquide  : 

Sous-carbonate  de  bismuth   10  gr. 

Talc  de  Venise  porphyrisé   20  » 

Eau  de  roses   70  » 

Eau  de  Cologne   30  » 


On  l'emploie  comme  l'eau  des  Princesses  (Hebra),  on  en  applique  le 
dépôt  blanc  à  l'aide  d'un  pinceau:  on  laisse  sécher,  puis  on  essuie. 

Pommade  cosmétique  : 


Chlorure  de  bismuth  précipité   5  grammes. 

Sulfate  de  baryte  précipité.   10  — 

Cire  blanche   3  — 

Huile  d'amandes   7  — 


Les  n;e\i  pigmentaires  peuvent  être  détruits  par  le  raclage  avec  la 
curette,  ainsi  qu'au  moyen  de  l'électrolyse  punctiforme  ou  en  surface 
dont  le  mode  d'application  est  connu  depuis  longtemps.  Dans  ces  der- 
nières années,  Voltolini,  Gartner  et  Lustgarten  ont  indiqué  des  méthodes 
spéciales  (1). 

Toutefois,  toutes  les  lacbes  dont  nous  avons  parlé,  epbelides,  len- 
tigo,  reparaissent  de  nouveau;  le  chloasma  seul  disparaît  d'une  façon 
durable,  quand  sa  cause  (affection  des  organes  génitaux)  a  cesse.  Le 
tatouage  des  lacbes  pigmentaires  ne  donne  pas  de  résultai,  car  on  n'a 
pas  trouvé  encore  de  matière  colorante  correspondant  à  l'incarnat  de 


(I  |  Un  grand  nombre  de  ces  lésions  peuvent  être  aisément  détruites 
par  les  cautérisations  électriques  ponctuées,  véritables  tatouage  ou  sca- 
rification ignés,  qui  peuvent  être  exécutés  sans  grande  douleur,  à  l'aide 
des  applications  locales  de  chlorure  de  méthyle. 

Depuis  un  grand  nombre  d'années,  nous  avons  ainsi  guéri  des  naevî 
pigmentaires  de  toute  sorte.  Les  intéressés  doivent  être  prévenus 
qu'une  cicatrice  est  inévitable  à  la  suite  de  la  destruction  électro-caus- 
tique. 

E.  B.  —  A.  D. 


KATOSI,  2e  ÉD.  —  II. 


.!',  TRENTE-DEUXIÈME  LEÇON. 

La  peau.  Sherwell  dit  avoir  réussi  en  tatouanl  avec  des  aiguilles  trem- 
pées dans  une  solution  à  2.">  p.  100  d'acide  chromique  OU  à  50  p.  100 
d'acide  phénique.  Dans  le  cas  de  naevus  pilaire  il  faut  également  arra- 
cher les  poils  ;  Le  naevus  verruqueux  et  lipomatode  ne  peut  être  com- 
battu que  par  îles  cautérisations  profondes  ou  par  l'excision. 


TRENTE-DEUXIÈME  LEÇON 
HYPERTROPHIE  DE  L'ÉPIDERME  ET  I)  ES  PAPILLES 

Rigoureusement,  on  ne  peut  séparer  l'hypertrophie  de  l'épiderme  de 
celle  des  papilles,  car,  de  fait,  ces  deux  états  sont  le  plus  souvent  com- 
binés. Le  processus  physiologique  delà  régénération  de  l'épithéliuin 
n'est  pas  encore  à  beaucoup  près  connu  dans  tous  ses  détails;  mais  il 
est  certain,  du  moins,  que  les  matériaux  pour  la  formation  des  cellules 
épidermiques  nouvelles  et  pour  la  nutrition  de  toute  la  couche  cellulaire 
sont  fournis  par  les  papilles,  notamment  par  leurs  vaisseaux.  Dans 
les  cas  pathologiques,  il  est  hors  de  doute  que  la  couche  épithéliale 
s'accroît  par  elle-même,  par  une  segmentation  des  cellules  et  des 
noyaux  des  cellules  dentelées  (fig.  29). 

Relativement  au  processus  intime  de  la  division  «les  cellules  cl  des 
noyaux,  spécialement  de  ceux  de  l'épithéliuin,  ou  s'est  contenté,  jusqu'à 
ces  derniers  temps,  de  l'aspect,  facile  à  constater  de  noyaux  étrangles 
ei  échancrés  jusqu'à  former  un  pont  filiforme  ainsi  que  de  doubles 

noyaux,  et  l'on  a  supposé,  correspondant  à  la  division  ainsi  réalisée 
du  noyau,  une  séparation  analogue  du  protoplasma  cellulaire  en  adju- 
geant les  moitiés  ainsi  obtenues  chacune  à  un  noyau  fille,  et  en 
partie  on  l'a.  constatée  réellement  par  l'observation  de  bourgeonne- 
ment el  de  sillons  d'étranglement,  comme  Stricker  l'a  démontré  le 
premier. 

Cependant,  depuis  les  travaux  de  Fromann  (1865-67)  et  d'Heitzmann 
(1873),  nos  connaissances  sur  la  structure  intime  delà  cellule  et  du 
noyau  se  sont  étendues  et  modifiées  d'une  manière  notahle  en  oppo- 
sition à  celles  léguées  par  Max  Sehullze.  En  même  temps  aussi,  l' hypo- 
thèse antérieure  d'une  dichotomie  simplement  mécanique  de  la  cellule 
dans  sa  prolifération  a  subi  les  mêmes  modifications,  grâce  au  perfec- 
tionnement de  nos  procédés  de  teinture,  de  nos  instruments  d'op- 
tique et  des  méthodes  d'examen,  par  un  grand  nombre  d'auteurs 
tels  que  Strasshurger,  Schleicher,  Klein,  Arnold,  Stricker,  Ketzius, 
Pfitzner,  Spina,  etc.,  mais  surtout  de  Flemming  et  de  Rabl. 
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D'après  ces  rèttheréhes;  le  prOlOplasrha  cellulaire  rte  consiste  pas  en 
une  masse  homogène,  finement  granulée  (Max  Srhultze),  mais  en  deux 
substances  différentes  au  poinl  de  vue  de.  la  chimie,  de  la  structure  el 
de  la  biologie,  c'est-à-dire  en  une  masse  de  filaments  iiniton)  et  une 
masse  imeHilamentaii'e  (paramiton  :  le  noyau  qui,  en  tout  cas,  doit 
être  toujours  séparé  de  la  substance  cellulaire,  consiste  en  une  Char- 
pente nucléaire  filiforme,  en  nucléoles  ef  én  suc  de  noyaux  (Flem- 
ming). 

En  outre,  on  distingue  sous  le  nom  de  ehromàtine  la  substance  du 
noyau  cellulaire  qui  se  colore  par  la  teinture,  mais  ^tfîl  ne  faut  pas 
comptètement  confondre  avec  le  tissfl  des  filaméhts  ef  ta  substance 
achromatique  qui  ne  se  colore  pas,  laquelle  forme  l'enveloppe  qui 

isole  te  noyau  de  toules  pari-,  tandis  que  la  charpente  chromatique 
des  filaments  atteint  bien  aussi  la  limite  des  cellules,  mais  constitue 
ici  une  enveloppe  rétiforme  déchirée  en  plusieurs  points. 

Comme  les  études  sur  ces  très  intéressants  détails  ne  sont  pas  encore 
arrivées  à  un  résultat  tout  à  fait  défini  tif.  je  tracerais  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  division  des  noyaux  d'après  la  description  et  en 
^produisant  les  termes  mêmes  du  mémoire  de  C.  Rabl,  travail  qui  est, 
comme  je  le  crois,  le  plus  récent  et  dans  lequel  cette  question  est  trai- 
tée à  fond. 

Selon  Rabl, la  division  indirecte  ou  «  karyokraésique  »  de  la  cellule 
marche  de  pair  avec  une  métamorphose  du  noyau  de  la  cellule.  Celte 
métamorphose  consiste  dans  la  formation  d'une  figure  composée  de 
filaments,  figure  de  la  division  des  noyaux  ou  figure  nucléaire.  La 
figure  de  division  des  noyaux  est  composée  de  la  figure  achromatique 
on  fuseau  nucléaire,  et  de  la  figure  chromatique.  La  figure  achro- 

matiqi  si  former  des  substances  du  noyau  (Flemming),  ou  peut-être 

du  corps  de  la  cellule  (Strassburger),  non  colorables  par  les  agents 
spécifiques  de  la  coloration  des  noyaux;  elle  représente  un  faisceau 
de  filaments  en  général  fusiforme,  parfois  cylindrique,  qui  relié  entre 
eux  les  deux  pôles  de  division  de  la  cellule.  Des  extrémités  des  fuseaux 
partent  des  rayons  se  dirigeant  dans  la  substance  cellulaire.  La  figure 
chromatique  est  constituée  par  des  substances  colorables  du  noyau, 
des  nucléoles  et  des  filaments  de  charpente  et  parcourt  pendant  la 
division  une  série  régulière  de  formations. 

D'abord,  toute  la  substance  chromatique  prend  La  forme  d'un  fila- 
ment, qui  traverse  le  noyau  en  spirales  irrégulières  et  rapprochées  : 
pendant  que  le  filament  se  raccourcit  peu  à  peu  et  devient  plus  épais, 
les  spirales  deviennent  moins  nombreuses  ei  le  peloton,  dans  son  en- 
semble, devient  plus  relâché.  Ensuite  le  filament  se  divise  en  fragments 
isolés  ou  segments,  qui  probablement  se  séparent  de  bonne  heure  dans 
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le  sens  de  leur  longueur  en  deux  moitiés  symétriques  (Flemming). 
Toutes  ces  différentes  formations  sonl  réunies  sous  la  dénomination 

«le  peloton  du  noyau  mère  

Le  développement  ultérieur  se  fait  de  la  manière  suivante  :  les  seg- 
ments de  filaments  se  resserrent  vers  l'équateur  du  noyau  et  se  groupent 
autour  du  centre  du  faisceau  achromatique  de  filaments.  Us  prennent 
en  même  temps  la  forme  d'anses  qui  sont  disposées  de  telle  manière 
que  leurs  angles  regardent  le  centre,  c'est-à-dire  le  point  central  de 
l'axe  de  division,  les  extrémités  libres  des  bouts  des  anses  sonl  dirigées 
en  dehors.  Il  en  résulte  que  la  ligure  prend  un  aspect  étoile.  Flemming 
désigne  donc  cette  période  sous  le  nom  de  l'orme  étoilée  du  noyau 
mère  

De  la  forme  étoilée  la  figure  chromatique  passe,  d'après  Flemming, 
dans  la  phase  de  transformation  ou  plaque  équatoriale;  ceci  se  pro- 
duit de  la  manière  suivante  :  les  moitiés  sœurs  de  chaque  anse  qui  sont 
nées  par  suite  de  la  fente  longitudinale  se  disjoignent  et  l'une  émigré 
vers  un  pôle  et  l'autre  vers  l'autre  (pour  plus  de  détails,  voir  Heuser). 

Les  deux  moitiés  de  La  plaque  équatoriale  se  séparent  donc  l'une  de 
l'autre  en  s'avancant  vers  les  pôles...  Ensuite  l'extrémité  polaire 
de  chaque  filament  se  recourbe  en  forme  de  crochet,  tandis  que  La 
courbure  antérieure  disparait.  De  celle  manière,  il  se  produit  de  nou- 
veau des  anses  dont  les  côtés  sont  au  début  de  longueur  inégale,  et 
dont  les  angles  se  tournent  vers  le  pôle  du  fuseau  nucléaire.  Par 
suite- de  cette  disposition,  les  deux  moitiés  de  la  ligure  chromatique 
prennent  de  nouveau  la  forum  étoilée:  pour  cette  raison,  Flemming 
a  désigné  cette  période  sons  le  nom  d'étoiles  tilles  ou  de  la  l'orme 
étoilée  des  noyaux  filles. 

Ensuite  il  se  produit  par  connexion  partielle  des  anses,  des  étoiles 
filles,  des  pelotons  filles  ou  la  l'orme  en  peloton  des  noyaux  tilles. 
De  cette  forme  provient  ensuite  de  nouveau  la  charpente  du  noyau 
au  repos. 

D'après  cela,  chaque  noyau  fille  reproduit  dans  son  développement, 
en  une  série  renversée,  les  périodes  parcourues  par  le  noyau  mère. 

Flemming  donne  le  schème  suivant  des  phases  principales  de  la 
division  des  noyaux  : 

noyau  mkhk  (charpente,  repos).  NOYAU  fille  (charpente,  repos). 


1°  Ferme  en  peloton  (spirein).  5°  Forme  en  peloton 


b->  3°  Phase  de  transformation  (métakinèse). 
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De  ses  études  personnelles  qui  se  rapportent  principalement  aux 
cellules  «les  épithéliunis  et  des  glandes,  il  faudrait  tout  particulière- 
ment noter  comme  ayant  une  importance  générale  La  conviction  de 
Rabl,  que  pour  chaque  espèce  de  cellules  il  existe,  quant  au  nombre 
des  anses  primaires  et  de  celles  provenant  de  leur  division  une  loi 
absolument  fixe  quanta  leur  nombre,  par  exemple  vingt-quatre  pour 
les  cellules  épidermiques  du  plancher  buccal  de  la  larve  de  la  sala- 
mandre :  de  plus,  il  faudrait  indiquer  que  dans  les  cellules  embryon- 
naires le  nombre  des  anses  est  plus  considérante  que  dans  les  tissus 
achevés;  que  Rabl  et  Strassburger  considèrent  comme  cellule  la  subs- 
tance cellulaire  avec  le  noyau  et  qu'à  ce  dernier  se  trouvent  liées  les 
fonctions  de  nutrition  et  de  reproduction  ;  que  chaque  cellule  possé- 
derait un  noyau  ou  du  moins  qu'elle  en  aurait  eu  un  dans  sa  première 
période,  et  que  toujours  elle  proviendrait  d'une  cellule  à  un  seul  noyau 
(d'après  le  mode  de  division  qui  a  été  décrit);  que  la  masse  filamen- 
teuse serait  reunie  à  des  cellules  voisines  par  des  prolongements  fila- 
menteux, et  finalement  que  Rabl,  malgré  la  distinction,  actuellement 
nécessaire,  des  parties  constituantes  des  cellules  et  des  noyaux  dont,  il 
a  été  question,  ne  voudrait  pourtant  pas  abandonner  l'idée  du  proto- 
plasma. 

Les  dessins  graphiques  suivants  empruntés  au  travail  de  Rabl,  des 
figures  de  la  division  des  cellules,  se  rapportent  à l'épithélium  du  pla- 
teau du  plancher  buccal  et  des  feuillets  branchiaux  de  la  salamandre 
maculée;  Rabl  termine  en  exprimant  sa  reconnaissance  à  Fie  ni  m  in  g. 
auquel  il  a  emprunté  sa  méthode  de  préparation. 

On  peut,  dans  toutes  les  tonnes  actives  de  prolifération  et  de  régé- 
nération de  1'épidenne,  apercevoir  les  figures  karyokinésiques  qui 
viennent  d'être  décrites,  qu'elles  appartiennent  à  des  processus  patho- 
logiques ou  à  des  irritations  expérimentales  (Giovanini),  de  même 
aussi  dans  les  cellules  des  néoplasmes  en  voie  de  prolifération,  par 
exemple  du  sarcome. 

Les  papilles  ne  participent  pas  seulement  à  celle  prolifération  par 
un  apport  plus  considérable  de  plasma,  mais  aussi  par  le  transport  de 
cellules  rondes  et  fusiformes  cellules  migratrices),  qui  passent  des 
papilles  dans  la  couche  muqueuse (Biesiadecki,  Pagenstecher),  comme 
on  le  voit  figure  19.  Mais  cet  état  de  nutrition  plus  intense  conduit 
aussi  à  l'hyperplasie  des  papilles  et, par  conséquent,  en  règle  générale, 
à  un  réseau  muqueux  hypertrophié  correspond  un  corps  papillaire 
augmenté  de  volume  et  histologiquemenl  modifié.  Mais,  dans  certains 
cas,  l'hypertrophie  de  l'épidémie  peut  l'emporter  d'une  façon  notable, 
surtout  alors  qu'une  kératinisation  trop  rapide  donne  à  la  couche  épi- 
dermique  une  épaisseur  exagérée. 
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Deuxième  période  des  Étoiles         Peloton  fille  après  la  division  complète 
filles.  du  corps  de  la  cellule. 


Figure  37. 


Peloton  fille  au  repos. 
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Si.  avec  Lebert,  011  désigne  sous  te  nom  de  kératoses  toutes  tes  affeo 
lions  qui  se  manifestent  par  un  développement  considiérable  de  la 
couche  épMermique,  on  peut  diviser  celles-ci  en  kératoses  avec  ou 
sans  hypertrophie  papillaire  (caractérisée). 

KÉRATOSES  SANS  HYPERTROPHIE  PAPILLAIRE.  —  KÉRATOSES  PURES. 

Durillons,  callosités,  tyloma,  tylosis.  —  Ce  sont  îles  épaississements 
circonscrits,  superficiels  du  tissu  épidermique,  d'une  coloration  variant 
d'un  blanc  sale  au  jaune  brun,  d'aspect  corné,  de  consistance  dure, 
sçciic.  coriace  ou  cassante  sur  lesquels  les  lignes  et  les  sillons  nor- 
maux, sont  moins  apparents  et  où  la  sensibilité  tactile  est  émoussée. 
Détachée  «lu  reste  de  la  peau,  la  callosité  représente  une  plaque  trans- 
parente, blanc  jaunâtre,  plane,  concave  ou  un  peu  convexe  sur  ses 
deux  faces,  et  paraissant  homogène  à  la  coupe.- C'est  au  centre  que 
l'épaisseur  est  la  plus  considérable  (2  à  5  million.);  elle  s'amincit  sur 
les  bords.  Elle  est  formée  par  des  couches  de  cellules  cornées  super- 
posées, parallèles  à  la  surface  de  ta  peau,  et  dont  les  plus  profondes 
laissent  reconnaître  facilement  un  noyau.  L'étendue,  la  forme,  le  siège 
des  callosités  dépendent  de  leur  cause,  laquelle  est  le  plus  souvent 
extérieure. 

Callosités  artificielles.  —  Elles  sont  occasionnées  tantôt  par  une  pres- 
sion prolongée  sur  un  même  point  de  la  peau  comprimée  contre  une 
saillie  osseuse  sous-jacente  :  tantôt  par  l'action  répétée  d'acides  miné- 
raux, et,  en  général,  de  toutes  les  substances  chimiques  irritantes. 
Les  callosités  dues  à  des  pressions  se  montrent  surtout  à  la  [liante  des 
pieds,  au  talon,  et  sont  déterminées  par  des  chaussures  mal  faites;  ou 
bien  aux  points  d'appui  de  bandages  herniaires,  de  corsets,  de  cein- 
turons, plus  souvent  encore  à  ta  paume  des  mains  :  ce  sont  alors  les 
callosités  professionnelles.  Leur  étendue  et  leur  siège  dépendent,  dans 
ces  cas,  des  outils  qui  les  ont  provoquées;  elles  surviennent  chez  les 

menuisiers,  par  l'usage  du  rabot,  aux  plis  du  pouce  et  de  l'index  ;  chez, 
les  cordonniers,  à  la  paume  de  la  main  et  aux  pl is  des  articulations  ; 
elles  présentent,  en  outre,  des  feules  transversales  dues  à  la  L'action 
sur  le  lignent;  chez  les  mêmes  ouvriers,  on  les  observe  sur  la  cuisse 
droite,  par  suite  des  coups  de  marteau  destinés  à  battre  le  cuir,  et  sur 
les  ischions,  parce  qu'ils  sont  constamment  assis  sur  des  tabourets  en 
bois:  chez  les  chapeliers,  à  l'éminence  thénar,  par  l'habitude  de  rouler 
un  cylindre  avec  les  mains.  Chez  les  tailleurs,  l'usage  du  fera  repasser 
produit  des  callosités  sur  la  paume  de  la  main  droite,  celles  qui  se 
trouvent  à  l'extrémité  de  l'index  gauche  sonl  souvent  couvertes  de 
piqûres;  chez  les  musiciens,  la  pression  sui  les  cordes  favorise  le 
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développement  de  callosités  au  bout  des  doigts  de  la  main  gauche.  Les 
callosités  déterminées  par  la  lessive  se  présentent  à  la  paume  de  la 
main  chez  les  domestiques  ;  les  acides  minéraux  en  amènent  aussi  chez, 
les  ouvriers  en  métaux,  les  doreurs,  les  ouvriers  qui  travaillent  au 
feu,  etc.  Il  est  donc  aise,  d'après  le  siège  de  ces  lésions,  de  reconnaître 
la  profession  de  ceux  qui  les  portent. 

Les  callosités  mettent  les  parties  sons-jacentes  de  la  peau  à  L'abri 
•  les  compressions  trop  violentes,  comme  celles  qui  sont  déterminées 
par  les  outils,  mais  elles  réduisent  au  minimum  la  sensibilité  tactile; 
les  personnes  qui  ont  des  doigts  calleux,  par  exemple,  ne  peuvent  plus 
travailler  à  un  ouvrage  lin  et  délicat.  Quand  elles  s'étendent  à  une 
grande  surface  de  la  paume  de  la  main,  elles  empêchent  en  outre  l'ex- 
tension des  doigts;  enfin  elles  incommodent  par  des  crevasses  doulou- 
reuses qui  vont  souvent  jusqu'au  chorion.  Les  parties  recouvertes  de 
callosités  sont  constamment  hyperhémiées  et  disposées  aux  inflamma- 
tions; les  exanthèmes,  la  variole,  le  psoriasis,  la  gale,  s'y  développent 
avec  plus  d'intensité. 

Lorsque  la  cause  qui  les  a  produites  est  écartée  pendant  longtemps, 
elles  diminuent  et  disparaissent  peu  à  peu.  On  peut  donc,  sur  les  mains 
d'un  ouvrier,  juger  de  son  ardeur  au  travail.  Souvent  aussi,  il  se  forme 
sous  la  callosité  une  inflammation  très  douloureuse,  par  suite  de  la 
tension  de  la  peau,  et  une  suppuration  du  chorion,  qui  peut  aller  jus- 
qu'à soulever  la  callosité.  Dans  ces  cas,  il  est  utile  d'inciser  de  bonne 
heure,  pour  échapper  au  danger  d'une  lymphangite,  d'un  érysipèle,  et 
d'une  gangrène  atteignant  Les  parties  profondes. 

Parfois  aussi,  on  voit  le  tylosis  se  développer  spontanément,  par 
exemple  au  gland,  à  la  paume  de  la  main  ou  sur  la  face  dorsale  des 
doigts,  chez  des  personnes  qui  ne  font  usage  d'aucun  outil  pouvant 
comprimer  ces  parties,  chez  des  employés,  des  personnes  du  monde. 
J'en  ai  vu  se  former  en  quelques  mois,  se  propager,  puis  disparaître 
d'une  manière  spontanée  au  bout  de  trois  ou  quatre  ans,  plus  sou- 
vent encore  persister  d'une  manière  durable. 

Le  diagnostic  du  tylosis  n'est  pas  difficile,  lorsque  la  callosité  pré- 
sente une  surface  lisse,  se  confondant  sur  les  bords  avec  les  parties 
voisines,  ou  lorsque  sa  forme  et  son  siège  trahissent  sa  cause  exté- 
rieure (  I).  Mais  quand  elles  sont  crevassées  et  nettement  limitées,  les  cal- 
losités de  la  paume  des  mains  ou  de  la  plante  des  pieds  sont  souvent 
difficiles  à  distinguer  de  L'eczéma,  du  psoriasis,  de  la  gale,  du  lichen 


(1)  Sous  le  nom  de  kératodermie  symétrique  des  extrémités,  nous  avons 
décrit  dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction,  t.  II 
p.  92,  note  i,  une  affection  bien  individualisée  dont  nous  avons 
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ruber,  de  l'ichthyose  de  ces  régions,  ou  de  La  syphilis  palmaire  el 
plantaire.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  non  seulement  de  chercher 
à  reconnaître  ou  à  éliminer  les  caractères  spéciaux  de  ces  diverses 
affections  Sur  les  points  atteints,  mais  il  faut  encore  examiner  tontes 


déposé  les  types  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous  les 
n0'  492,  560,  961,  1173,  et  à  laquelle  se  rapportent  les  nos  187,  484,  485, 
486,  529,  1168,  1313,  1314,  du  même  Musée. 
Nous  eu  reconnaissons  quatre  espèces  définies  : 

<i)  La  kératodermie  symétrique  des  extrémités,  congénitale  ci  héré- 
ditaire ,  avec  on  sans  tuevi  coexistant  sur  d'autres  points  du  corps. 

UNNA  a  très  bien  décrit  et  distrait  de  l'ichthyose,  avec  laquelle  elle 
était,  et  elle  est  encore  généralement  confondue,  cette  variété,  aujour- 
d'hui individualisée,  —  Uber  das  Keratoma  palin.  et  plant,  hered., 
etc.,  Viert.  /'.  fermât,  n.  Syph.,  1883,  p.  231. 

Nous  en  avons  dépose  un  type  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
sous  le  n°  961  :  Le  sujet  avait  sa  mère,  trois  oncles  maternels  et  deux 
Meurs  atteints  comme  lui;  trois  frères  étaient  restés  indemnes. 

Aux  pieds,  toute  la  surface  en  contact  avec  le  sol  est  kératosée;  la 
limite  avec  les  parties  saines  est  marquée  brusquement  par  une  fine 
bordure  érylhenia  teuse. 

Aux  mains,  la  lésion  occupe  les  faces  palmaires  dans  leur  entier, 
empiétant  sur  une  parti».'  seulement  de  la  face  dorsale  des  phalangines 
el  des  phalangettes.  Les  plis  de  la  peau,  exagérés,  forment  une  mosaïque 
à  petits  éléments. 

Les  ongles  sont  sains  ;  les  dents  n'ont  aucun  caractère  pathologique: 
les  cheveux  sont  abondants  et  normaux;  il  n'existe  sur  la  peau  du 
corps  ni  des  membres  aucun  élément  ichthyosique.  La  couche  kéra- 
tosée se  colore  fortement  par  toutes  les  poussières,  et  en  nuances 
variables,  avec  la  profession  du  malade. 

La.  lésion  gêne  relativement  les  sujets  dans  certains  travaux;  mais 
nous  avons  vu  un  ouvrier,  habile  dans  le  bronze  et  l'orfèvrerie,  exé- 
cuter malgré  elle  les  travaux  les  plus  délicats.  Le  travail  excessif 
amené  quelquefois  de  légères  crises  de  dormi  le  fissuraire,  mais  non  les 
véritables  poussées  de  la  kératodermie  commune  symétrique. 

h)  La  kératodermie  commune  symétrique  des  extrémités,  qui  se  déve- 
loppe dans  la  seconde  enfance,  érythémateuse,  irritable,  peut-être  en 
rapport  avec  quelque  névrose  centrale. 

Bien  que  les  lésions  prédominent  aux  points  de  pression,  leur  déve- 
loppement se  fait  indépendamment  de  tout  travail  professionnel;  la 
maladie  procède  par  poussées,  est  plus  accentuée  en  hiver,  et  subit 
des  exacerbations  plutôt  que  des  rechutes,  car  elle  est,  en  réalité, 
permanente.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  travail  manuel  aggrave  et 
exaspère  la  kératose,  mais  on  peut  garder  les  malades  pendant  de 
longs  mois  en  observation,  et  s'assurer  que  des  exacerbations  se  pro- 
duisent en  dehors  de  tout  travail  ;  la  plupart  de  ces  sujets  sont 
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les  régions  de  lu  peau  OÙ  les  symptômes  de  ces  maladies  peuvent  se 
présenter  d'une  façon  plus  distincte. 

Cor,  duras,  œil  de  perdrix.  —  Le  cor  est  un  épaississemenl  de  la 
couche  cornée,  analogue  à  la  callosité,  mais  qui,  au  lieu  de  reposer 
simplement  sur  le  réseau  muqueux,  présente  à  sa  face  inférieure  un 
petit  Cône  central  qui  s'enfonce  dans  la  peau.  Le  cor,  ainsi  que  sa 
pointe,  est  constitué  par  des  cellules  cornées  superposées,  entre 
lesquelles  Oïl  trouve  souvent  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Les  cors  étant  dus,  le  plus  souvent,  aux  pressions  latérales  des 
chaussures,  on  les  trouve  sur  les  saillies  osseuses  et  sur  les  faces  laté- 
rales des  orteils,  ainsi  que  sur  toutes  les  saillies  des  os  du  pied.  Par 
suite  de  pressions  extérieures,  la  pointe  du  cor  est  serrée  contre  la 
peau,  ce  qui  détermine  de  violentes  douleurs:  à  la  longue,  le  derme 
sous-jacent  avec  ses  papilles  esl  atrophie,  les  mailles  du  chorion  [.eu- 
vent  même  être  écartées,  traversées  par  le  cône  corné,  pendant  que  h's 
pai  ties  avoisinantes  el  les  papilles  s'enflamment,  s'infiltrent  et  s'hy- 
pertrophient  (Rokitansky  ■ 

Parfois,  c'est  tout  à  l'ail  spontanément  que  se  développent  sur  la 
paume  des  mains  ou  la  plante  des  pieds  un  cor,  ou,  comme  QOUfi 
l'avons  vu  quelquefois,  plusieurs  cors;  si  bien  que  leurs  surfaces  se 
touchent  et  qu'ils  forment  une  callosité  étendue.  Ils  empêchent  alors 


hypernerveux,  mobiles,  et  se  soustraient  à  l'observation  prolongée. 

Les  lésions  hy perkéra fosiques  sont  disposées,  par  îlots,  à  la  face 
palmaire  de  tous  les  doigts,  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  et 
antérieure  des  métacarpiens,  au  sommet  de  l'éminence  thénar,  et 
tout  le  long  du  Lord  cubital  de  la  face  palmaire  de  la  main. 

Surchacun  des  ilols  — V.  pièce  &%bù  —  on  remarque  d'abord  l'épais- 
seur considérable  du  revêtement  corne  dans  tous  les  points  atteints, 
I>uis  l'hypertrophie  des  lignes  papillaires  normales,  dont  les  séries 
élégantes  ne  sont  interrompues  que  par  les  érosions,  déchirures  et 
tissures  de  cause  externe. 

Dans  les  intervalles,  la  peau  est  absolument  normale,  et  se  sépare 
des  parties  saines  par  une  zone  érythémateuse  de  5  à  6  milli- 
mètres de  largeur;  nulle  trace  de  lésion  eczémateuse  à  aucune  pé- 
riode. 

Sur  tous  les  points  où  la  couche  cornée  est  enlevée,  l'hypertrophie 
papillaire  est  manifeste,  et  de  petites  cônes  cornés  restent  appendus 
aux  grains  papillaires. 

La  marche  est  pénible,  non  douloureuse  :  nulle  douleur  spontanée 
en  aucun  point  du  corps  ;  pas  de  modifications  des  réflexes;  aucune 
altération  de  la  sensibilité  aux  recherches  les  plus  multipliées. 

Aux  mains,  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  limités,  à 
la  fois  par  la  douleur  produite  au  niveau  des  rhagades,  et  en  raison 
de  l'obstacle  mécanique  constitué  par  l'épaisseur  de  la  couche  cornée. 

La  sécrétion  sudorale  n'est  pas  empêchée;  peut-être  existe-t-iL 
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la  marche  e1  le  travail  manuel,  déterminent  'des  douleurs  cuisantes, 
lancinantes,  allant  des  pieds  jusqu'au-dessus  des  genoux,  cl  l'ont  sou- 
vent porterie  diagnostic  erroné  de  goutte,  alors  qu'un  examen  plus 
attentif  aurait  fait  reconnaître  la  présence  de  cors. 

Le  traitement  des  callosités  et  des  cors  consiste  à  les  ramollir,  puis 
ii  les  extirper.  On  parvient  à  les  attendrir  à  l'aide  de  bains  chauds,  de 
fomentations  locales,  de  cataplasmes,  d'enveloppements  dans  des 
(Molles  imperméables,  de  caoustehouc,  de  traumaticine  (caoutchouc 

dissous  dans  du  chloroforme),  ou  encore  d'applications  de  savon  vert, 

de  cautérisations  avec  une  solution  de  potasse  (4sur£),  d'acide  acé- 
tique, d'acide  citrique,  ou  enfin  en  ayant  pecoursà  un  emplâtre  simple 
(emplâtre  il»1  litharge),  ou  à  l'emplâtre  mereuriel,  ou  encore  à  l'em- 
plâtre de  savon  et  d'acide  salicylique  (10  à  20  0/0),  à  l'emplâtre  de 
gutta-percha  simple  ou  additionne  de  salicyl  d'après  Beiersdorf  el 
l'nna. 

L'extirpation  se  t'ait  avec  le  bistouri  on  avec  les  ciseaux,  puis  on 
cautérise  les  vaisseaux  saignants  des  papilles  hypertrophiées.  L'emploi 


vers  le  soir,  une  hyperidrose  de  la  peau  dorsale  des  mains,  surtout 
dans  la  région  cubitale. 

Les  ongles  sont  incarnes  avec  aplatissement  latéral  de  la  phalan- 
gette. 

La  lésion  est  identique  aux  deux  mains,  un  peu  moins  prononcée  à 
la  main  droite. 

Aux  faces  plantaires  des  orteils  et  sur  les  régions  qui  correspon- 
dent aux  faces  antérieure  et  inférieure  des  métartasiens  marginaux, 
ainsi  qu'au  talon,  on  retrouve  la  kératose  et  l'exfoliation  moins 
prononcées  qu'aux  mains,  mais  La  zone  COUgestive  périphérique  y  est 
mieux  dessinée. 

c)  La  kératodermie  des  extrémités  en  foyers  qui  se  développe  en  îlots 

isolés  et  multiples  à  la  paume  des  mains,  et  à  ta  plante  du  pied,  en 

dehors  de  toute  proportion  avec  le  degré  des  pressions,  et  qui  est, 
comme  les  précédentes,  tropho névrotique  à  origine  centrale.  Elle  a 
plusieurs  variétés,  dont  Lune  des  plus  remarquables  a,  pour  foyers,  les 
orifices  sudoraux,  distendus  par  des  cônes  cornés  comédoniens  à  feuil- 
lets concentriques.  —  Voy.  pièce  560  du  Musée,  déposée  par  nous  en 
1879. 

d)  La  Kératodermie  accidentelle  des  extrémités,  qui  arrive  à  tout  âge 
sous  l'influence  de  pressions  inusitées,  mais  qui  ne  se  confond  pas  avec 
les  callosités  proprement  dites. 

Elle  reste  toujours  partielle,  et  est  curable:  on  l'observe  surtout 
chez  les  sujets  qui,  après  avoir  passé  la  plus  grande  partie  de  leur  vie 
sans  faire  de  travail  manuel,  s'adonnent,  sur  le  Lard,  à  la  menuiserie, 
au  jardinage,  etc. 

Lhxest  BESNIEB .  —  A..  Doyon. 
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d'anneaux  protecteurs  en  cuir,  caoutchouc  ou  ouate  ne  peut  avoir 
qu'une  action  prophylactique. 

Corne  cutanée  [cornu  cutaneum).  —  La  corne  est  une  excroissance  de 
La  peau  qui,  par  sa  configuration,  sa  couleur,  sa  consistance,  présente 
la  plus  grande  analogie  avec  la  corne  d'un  animal.  On  en  a  observe  de 
différentes  formes,  de  diverses  grandeurs  :  cylindriques,  coniques,  en 
massue,  déprimées  latéralement,  à  sillons  longitudinaux  et  transver- 
saux, tranchantes  sur  un  bord,  longues  de  quelques  millimètres  a 
25  centimètres,  crochues  ou  enroulées  comme  des  cornes  de  bélier. 
Elles  sont  implantées  par  une  large  base,  à  la  surface  de  la  peau,  ou 
plantées  dans  une  cupule  bien  limitée,  uniques  ou  multiples,  parfois 
même  très  nombreuses,  comme  dans  le  cas  de  Baetge.  On  les  trouve 
sur  la  tète,  les  paupières,  le  pavillon  des  oreilles,  la  pointe  du  nez,  La 
lèvre,  le  gland  (Ilebra,  Pick),  le  tronc  et  les  membres,  leur  face  anté- 
rieure ou  postérieure.  Elles  se  développent  souvent  dans  un  courl 
espace  de  temps,  et  persistent  de  longues  années  ;  parfois  elles  tom- 
bent, pour  se  reproduire  au  même  lieu.  Quelquefois  elles  sont  le 
point  de  départ  d'un  épithélioma.  D'anciens  observateurs  (G.  Simon) 
avaient  cru  y  trouver  une  substance  corticale,  une  substance  médul- 
laire et  une  trame  spéciale,  tubuleuse,  formée  de  vaisseaux  (Virchow). 
Mais  il  est  prouvé  que,  si  effectivement  un  groupe  de  papilles  hyper- 
trophiées à  vaisseaux  dilatés  peut  s'élever  plus  ou  moins  haut  dans 
L'intérieur  de  la  corne,  celle-ci  n'est  cependant  constituée  que  par  des 
colonnes  épidermiques  soudées  dans  leur  longueur  et  qui  s'élèvenl 
autour  de  ces  groupes  de  papilles.  Aussi,  à  la  coupe,  elles  présentenl 
un  aspect  différent,  selon  que,  à  leur  partie  inférieure,  les  papilles  ont 
été  comprises  dans  La  section,  ou  que,  plus  haut,  celles-ci  manquent. 
Os  tiges   isolées  présentent  souvent  une  disposition  concentrique 
des  cellules  épidermiques,  analogue  à  celle  des  éléments  du  cancroïde; 
ou  bien,  après  dessiccation,  une  structure  cellulaire.  Si  on  détache  La 
corne,  on  trouve  d'ordinaire  à  sa  base  des  enfoncements  dans  Lesquels 
pénétraient  les  groupes  de  papilles  hypertrophiées.  Il  est  certain  que 
la  corne  cutanée  se  développe  au-dessus  des  papilles  hyperplasiéesi 
au-dessus  des  condylomes,  comme  dans  le  cas  de  Pick.  Même  lorsque 
La  corne  est  située  dans  un  enfoncement,  comme  dans  un  follicule 
dilate  ou  même  dans  une  cavité  d'athérome,  sa  base  est  formée  de 
prolongements  papillaires  (Rindfleisch),  et  le  revêtement  épithélial 
des  glandes  et  des  follicules  concourt  à  la  forma  tion  de  la  production 
épidermique.  J'ai  enlevé  sur  la  paroi  abdominale  d'un  jeune  homme 
un  grand  nombre  de  ces  excroissances,  elles  s'étaient  développées  en 
quelques  semaines  dans  un  kyste  sébacé. 

Les  cornes  sont  donc  réellement  un  groupe  de  verrues  soudées  Tune 
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à  l'autre  ;  cl  ce  n'est  pas  leur  mode  de  production,  mais  leur  aspect 
seul  qui  présente  quelque  chose  de  bizarre.  Lebert,  fïessberg,  Bergh, 
Wilson,  Ldzes,  ont  exposé  cette  question  dans  tous  ses  détails. 

La  corne  cutanée  est  traitée  par  l'extirpation  cl  La  cautérisation  des 
papilles  de  la  surface  d'implantation.  Dans  le  sac  de  kystes  sébacés,  il 
faut  les  cautériser,  les  énucléer,  ou  tout  simplement  en  exprimer  le 
contenu. 

L'étude  des  cornes  nous  conduit  directement  à  celle  des  verrues  ou 
kératoses  avec  hypertrophie  des  papilles. 

KÉRATOSES  AVEC  HYPERTROPHIE  DES  PAPILLES 

Verrue  (verruca).  —  Scientifiquement,  comme  dans  le  langage  vul- 
gaire, on  désigne  sous  le  nom  de  verrues  des  excroissances  cutanées 
rondes,  rugueuses,  papilliformes,  congénitales  souvent  (v.  congénitale), 
mais  apparaissant  d'ordinaire  quelques  mois  seulement  après  la  nais- 
sance. Les  verrues  pigmentées  et  recouvertes  de  poils  constituent  les 
ii;e\i  verruqueux  et  pigmentaires  de  forme,  d'étendue,  de  siège  varies; 
parfois  elles  suivent  le  trajet  d'un  nerf  (papil/ome  névrotique),  —  d'un 
seul  côté  sur  quelques  régions  du  corps  ou,  comme  j'en  ai  rapporté 
un  cas,  réparties  sur  tout  le  corps  et  correspondant  toujours  au  trajet 
des  nerfs.  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  dernier  point  (tome  II, 
pag.  17)  et  j'ai  dit  que  les  nerfs  n'ont  rien  à  faire  avec  ces  formations 
anormales  (1). 

La  plupart  des  verrues  ne  se  développent  qu'à  un  âge  plus  avancé 
(v.  acquise),  et  sont  persistantes  (v.  persistante),  ou  caduques 
(v.  caduque).  La  forme  la  plus  fréquente  est  celle  des  verrues  ordi- 
naires !  v.  vulgaire)',  ce  sont  de  petites  excroissances  cutanées,  du 
volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  pois,  planes  (v.  plane),  ou 
hémisphériques,  rugueuses,  peu  sensibles,  blanc  jaunâtre,  à  surface 
lisse  (v.  glabre),  mamelonnée  (acrolhgmion),  crevassée  ou  fasciculée. 
Elles  se  produisentd'une  façon  lente  ou  rapide,  subaiguë,  et  en  plus  ou 
moins  grand  nombre,  sur  les  mains,  les  pieds,  les  oreilles,  la  l'ace,  le 
cuirchevelu  d'individus  encore  jeunes,  persistent  pendant  des  moiset 


(1)  On  ne  saurait  conserver  au  ferme  de  «  verrue  »  une  acception 
aussi  banale;  les  «  verrues  congénitales  »,  pigmentées  OU  non,  glabres 
ou  pileuses,  ne  sont  pas  des  verrues;  ce  sont  des  mevi  ven-uqueux,  ou 
verruciformes,  qui  diffèrent  des  verrues  véritables  aussi  bien  sous  le 
rapport  anatomique,  que  sous  le  rapport  clinique,  etc. 


E.  B.  —  A.  D. 
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des  années,  et  disparaissent  de  nouveau  spontaiiénicni ,  ou  se  perpé- 
tuent indeliniment. 

Leur  étioJogie  est  inconnue  ai  la  croyance  populaire  à  leur  conta- 
giosité  ii  a  aucun  fondement  (1). 

Verrup  sénile.  —  Elle  se  présent»'  sous  forme  d'une  excroissance 


(1)  Les  causes  el  la  transmissibilité  des  verrues  communes  ne  son! 
pas  aussi  Incertaines  qne  l'indique  le  texte  courant  :  bien  au  contraire, 
les  idées  anciennes  renaissent,  appuyées  sur  des  faits  cliniques  bien 
observés,  et  sur  des  recherches  scientifiques  nouvelles.  Il  existe,  très 
probablement,  un  ou  plusieurs  agents  microbiens  qui  exercenl  leur 
action  irritative  spécialement  sur  la  couche  épineuse  de  l'épidémie, 
les  lésions  du  derme  n'étant  que  secondaires,  consécutives.  Pàrmi  les 
travaux  récents,  nous  signalons  celui  de  G.  Kuhnema.w,  Beitnege  zur 
Anal,  und  Hist.  d.Ver.  vulg.,  Monatsh.  f.prakt,  Dermal.,  T.  VIII,  n  <S. 
el  Contrib.  to  the  anat.  and  histol.  of.  V.  vulg.,  The  British  Journ.  "/'. 
Dermat.,  Vol.  I,  n"  11,  l<S<S!l. 

Faites  dans  le  laboratoire  de  Schweninger  sur  un  grand  nombre  de 
verrues,  par  biopsie  ou  par  nécropsie,  les  recherches  de  Kuiinkmanx  éta- 
blissent que  les  lésions  essentielles  sont  épidermigues,  les  lésions  dermi- 
ques  restant  peu  accentuées  et  l'état  papillaire  occasionné  principale- 
ment par  la  pénétration  des  colonnes  de  la  couche  épineuse  dans  le 
derme. 

C'est  la  confirmation  des  opinions  de  Auspttz,  de  Unna,  avec  cette 
restriction  que,  contrairement  à  Ausenz  et  à  il.  Hebra,  la  verrue  n'est 
pas  considérée  comme  une  simple  hyperakanthose  —  prolifération  de 
la  couche  épineuse  —  telle  qu'elle  existe  dans  le  condylome  acumine 
et  la  verrue  papilliforme. 

L'évolution  paratypiqwçaxaW.  à  Kuhnemann  un  phénomène  tout  à 
fait  propre  à  la  verrue  :  les  cellules  épineuses  ne  s'aplatissent  pas 
dans  le  stratum  granuleux,  mais  conservent  à  un  degré  [dus  ou  moins 
accusé  leur  forme  primitive,  et  se  distinguent  essentiellement  des 
cellules  du  stratum  granuleux  normal  par  leur  contenu  kératohva- 
lin.  La  kératoh valine  existe  en  faible  proportion1,  mais  répartie  unifor- 
mément, ou  bien  présente  des  variations  considérables,  de  telle  sorte 
qu'on  la  trouve  en  grande  quantité  au-dessus  des  colonnes  interpapil- 
laires,  tandis  qu'elle  manque  complètement  au-dessus  des  papilles-, 
on  son  absence  entraîne  selon  la  règle,  conformément  aux  recherches 
de  Unna,  la  conservation  des  noyaux  dans  la  couche  cornée  corres- 
pondante, dont  les  cellules  sont  fusiformes. 

Ces  anomalies  évolutives  «in  stratum  granuleux,  et  de  la  couche 
cornée, seraient  caractéristiques  de  la  verrue  qui  représente  une  para- 
kératose  ou  une  dyskératose  —  déviation  du  type  de  croissance,  ano- 
malie de  kératinisâtion. 

L'irritant  externe,  banal  ou  microbien,  amené  |a  prolifération  des 
cellules  du  stratum  dent. dé,  et  secondairement  l'hyperhémie  dermique 
avec  excès  de  nutrition. 


Bactériologie  de  la  verrue  commune.  —  Dans  un  travail  ultérieur.  — 
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grande  comme  tini:  lentille  ou  une  pièce  de  20  centimes,  plane,  fine- 
ment granuleuse,  brunâtre,  et  se  développe  au  tronc,  à  la  face,  aux 
bras  des  personnes  âgées.  On  peul  facilement  l'arracher  avec  l'ongle, 


Bakteriologie  derVerruca  vulgaris.  Vorlaîutige  Mitteilung  Munntskeft.  /'. 
prakt.  Dermatologie,  tome  IX.  pag.  17  el  suiv.).  — Kuhnemann  fait  une 
étude' très  intéressante  de  la  verrue  commune  : 

Là  méthode  employée  a  été  celle  de  Luam,  modifiée  par  Kuii.nk  :  colo- 
ration <les  coupes  par  une  solution  aqueuse  alcalinisée  de  violet  de  gen- 
tiane (solution  de  carbonate  d'ammonium  à  1  p.  100),  pendant  au  moins 
une  demi-lieu re  ;  ensuite,  lavage  soigné  dans  de  l'eau,  traitement  pendant 
trois  minutes  par  la  solution  d'iode  et  d'iodure  de  potassium,  lavage  à  l'eau, 
décoloration  par  une  solution  alcoolique  de  fluorescéine;  on  enlève  ensuite 
la  fluorescéine  en  excès  par  l'alcool  absolu,  les  huiles  d'odllel  et  d'aniline, 
el  on  monte  dan-  le  xylol,  le  baume  du  Canada. 

Les  granulations  de  kératohyaline  et  la  couche  cornée  prennent  une  colo- 
ration bleu  noirâtre,  les  coin  lies  non  kératinisées  de  l'épidémie  et  le  derme 
une  teinte. jaune  clair.  Dans  le  stratuni  dentelé,  on  remarque,  entre  et  dans 
If-  cellules,  ainsi  (pie  dans  les  espace-  lymphatiques,  îles  bâtonnets  dont 
la  Longueur  ne  dépasse  jamais  1  y.  I  2;  le  rapport  «le  l'épaisseur  à  la  lon- 
gueur est  environ  comme  I  est  à  fi.  On  les  trouve  quelquefois  dans  la  couche 
cornée,  rarement  dons  le  derme  voisin.  l)an>  une  ven  ue,  l'auteur  ne  les  a 
rencontrés  que  dans  la  couche  germinalive  du  straluin  dentelé.  Dans  les 
verrues  ancienne-,  les  bâtonnets  sont  moins  nombreux  que  dans  celles  qui 
-ont  récenles. 

Ces  bacilles  se  colorent  eu  rouge  clair,  tandis  que  tous  les  autres  micro- 
organismes  prennent,  par  la  méthode'  de  Gràm-Kûhne,  une  teinte  bleu 
foncé.  Au  point  de  vue  de  la  coloration,  ils  se  comportent  comme  les  bacil- 
le-de  la  tuberculose;  il  est  cloue-  bon  de  laisser  les  coupes  au  moins  une 
demi-heure  dans  la  solution. 

Le-  cultures  sur  la  gélatine  et  l'agar  agaronl  donné  des  résultats  positifs 
el  identiques  pour  toutes  les  ven  ues.  L'examen  microscopique  a  montré  un 
bacille  dont  la  forme  correspond  à  celle  de  celui  coloré  dans  le  tissu;  il  pa- 
rai! seulement  un  peu  plus  gros;  il  en  est,  (railleur-,  ainsi  pour  la  plupart 
des  bactéries  cultivées  dans  des  cultures  [Mires. 

En  ce  qui  concerne  le<  inoculai  ions  de  culture  pure  sur  les  animaux  et 
l'homme,  voir  ci-après  : 

La  présence  constante  de  ces  bacilles  dans  la  couche  épineuse  des  ver- 
rues explique  bien  leur  production.  Ils  pénètrent  par  une  petite  fissure  de  la 
couche  cornée  sur  les  parties  découvertes  de  la  peau,  exposées  aux  lésions 
extérieures,  et  trouvent  dans  le  stratuni  dentelé  un  terrain  favorable  pour  leur 
existence  et  leur  propagation.  Ils  exercent,  par  une  irritation  purement  mé- 
canique ou  par  leur-  sécrétion,  une  adion  irritante  sur  les  cellules  voisines, 
Laquelle  se  traduit  par  la  multiplication  des  noyaux  el.  une  prolifération 
cellulaire.  La  transformation  des  cellules  épineuses  en  cellule-  granuleuses 
el  cornées  normales  est  aussi  essentiellement  modifiée. 

Cette  prolifération  considérable  constitue  non  seulement  une  réaction, 
mais  encore  une  défense  des  cellules  contre  les  micro-organismes  :  en  s'a- 
vançant  plus  rapidement  vers  la  surface  cutanée,  elles  cherchent  à  les 
expulser. 

Il  est  très  vraisemblable  que  les  bacilles,  après  un  long  séjour  dans  les 
cellules,  ne  trouvent,  plus  le-  mêmes  conditions  favorables  pour  Leur  exis- 
feuce,ce  qui  expliquerait  leur  rareté  dans  toutes  les  verrues  anciennes. 
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et,  à  la  base,  il  reste  un  corps  papillaire  saignant,  un  peu  hyper- 
trophié (I). 


Ainsi  s'expliquent  la  disparition  subite  des  verrut-s  ainsi  que  leur  nais- 
sance et  leur  évolution  ultérieure,  autrefois  si  éuigmatiques. 

Au  congrès  des  naturalistes  et  des  médecins  allemands  tenu  à  Heidelberg 
en  1889,  Schweninger  a  donné  le  complémenl  «les  recherches  de  Kiïhne- 
mann. 

Les  cultures  sur  l'agar  agar  ont  donné  des  colonies  à  coloration  jaune 
verdâtre.  Les  verrues  obtenues  par  inoculation  n'ont  pas  encore  été  obser- 
vées au  microscope,  mais  l'examen  drs  préparations  rend  dès  aujourd'hui 
vraisemblable  que  ces  verrues  représentent  véritablement  des  verrues  vul- 
gaires. Avec  les  cultures,  on  a  fait  dix  inoculations  sur  quatre  animaux  (deux 
coqs  sur  la  crête,  et  deux  lapins  à  la  patte),  deux  ont  donné  des  résultats 
satisfaisants  :  quinze  jours  environ  après  l'inoculation,  il  est  survenu  des 
excroissances  verruqueuses  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  légère- 
ment aplaties,  brunâtres. 

Quant  aux  expériences  sur  l'homme  elles,  s'annoncent  comme  devant  être 
suivies  de  résultats. 

Ernest  Besmer.  —  H.  Doyon. 

(1)  Dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction, —  t.  11, 
p.  90,  note  1  —  nous  avons  distingué  deux  formes  de  verrues  suivant 
l'âge  :  les  verrues  séniles  et  les  verrues  des  jeunes  gens,  dites  «  verrues 
décroissance  »,  comprenant  deux  variétés,  la  verrue  commune  et  la 
verrue  plane,  dernière  forme  sur  laquelle  nous  avons  appelé  particu- 
lièrement l'attention,  en  la  désignant  sous  le  nom  de  verrue  plane,  juvé- 
nile. 

Quelques  compléments  ne  seront  pas  inutiles  sur  les  verrues  aux  dif- 
férents âges:  verrues  juvéniles;  verrues  de  l'adulte;  verrues  de  la 
vieillesse. 

1°  Verrues  juvéniles.  —  Les  verrues  des  jeunes  sujets  se  présentent 
sous  plusieurs  formes. 

a)  La  forme  commune,  «  verrues  de  croissance  »,  verrues  des  mains, 
suffisamment  décrite,  soit  dans  le  texte  courant,  soit  dans  les  notes. 

b)  La  forme  angiomateuse,  angiokératome  de  V.  Mirelli  —  Di  una 
nuova  forma  di  cheratosi,  angiocreratoma,  Giorn.  ital.  d.  Malatl.  Ven. 
e  <l.  pelle.  Fasc.  III,  Sett.  1880  ;  verrues  télangiectasiques,  de  Du- 
rreuilu — Ann.  delapolycl.  de  Bordeaux,  janvier  1889 ;  verrues  caver- 
neuses, vasculaires,  télangiectasiques,  meviformes,  etc. 

Dans  le  cas  de  Duhreuilh,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
qui  portait  sur  la  peau  des  mains,  en  état  d'érythème  pernio,  des 
a  saillies  ayant  l'aspect  classique  d'une  verrue  moyennement  déve- 
loppée, a  travers  laquelle  on  voit,  par  transparence,  des  taches  noires 
du  volume  d'une  petite  tète  d'épingle...  La  lésion  débute  par  des 
lâches  rouges,  irrégulières,  de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle  à  une 
lentille....  Ces  verrues  persistent  très  longtemps  sans  que  la  malade 
puisse  dire  s'il  en  est  qui  disparaissent;  mais,  depuis  plusieurs  années 
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Les  végétations,  condylomes  qcuminés,  poireaux,  sont  des  excrois- 
sances filiformes,  fendillées  ou  papillif ormes,  implantées  sur  une  peau 

qu'elles  ont  leur  fait  apparition,  il  s'en  développe  constamment  de 
nouvelles.  » 

La  malade  de  Mibelli  a  quatorze  ans  ;  elle  porte  sur  le  dos  des  mains 
de  petites  tumeurs  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  globuleuses  ou 
allongées,  à  surface  rugueuse  et  quelquefois  épineuse,  de  coloration 
variant  du  gris  violet  au  rouge  cuivre,  s'effaçant  complètement  par  la 
pression.  Dans  les  intervalles,  petites  taches  miliaires  rouge  cuivré, 
cornées,  et  disparaissant  également  par  la  pression.  Développement 
1res  lent,  en  plusieurs  années.  A  l'examen  histologique,  lésions  com- 
plexes de  kératose  et  d'angiome  caverneux,  avec  dilatation  des  lacunes 
lymphatiques  comme  dans  le  lîbrokératome  de  Unna. 

Ces  lésions,  par  leur  rapport  avec  l'asphyxie  algide  des  extrémités,  — 
Er.  pernio  —  semblent  être  liées  aux  troubles  circulatoires,  la  kératose 
étant  secondaire,  et,  d'après  l'observation  de  Mibelli  d'autant  plus  pro- 
noncée que  le  processus  angiomateux  est  plus  avancé. 

e)  Verrues  planes.  —  Elles  se  distinguent  des  formes  communes  par 
leur  dimension  moindre,  leur  nombre  généralement  plus  grand,  leur 
surface  plane,  leur  forme  variable,  arrondie  ou  polygonale,  ou  irré- 
gulière. Elles  présentent  avec  certains  éléments  de  lichen  plan  une 
telle  analogie,  que  la  confusion  est,  dans  quelques  cas,  faite,  au  moins 
pour  un  moment,  même  par  des  observateurs  expérimentés,  surtout 
sur  le  dos  des  mains  et  du  poignet  où  leur  surface  est  lisse,  brillante, 
polie,  tranchant  à  peine,  parfois,  sur  la  coloration  normale  de  la  peau. 

On  les  observe,  comme  les  précédentes,  non  seulement  sur  les  mains, 
mais  encore  sur  le  visage  quelquefois  confluentes  et  généralisées, 
'elles  par  exemple  que  les  a,  représentées  Georges  Tu  in  dans  un  très 
intéressant  travail  intitulé.  —  Au  unuzual  case  of  warty  growths  on  the 
face,  in  Vol.  EXIV  of  the  Med.  chir,  Transact.,  London,  1881  —  sur  le 
cuir  chevelu,  etc.  Souvent,  elles  sont  groupées  par  colonies  sur  les 
joues,  sur  les  parties  latérales  du  front,  sur  tout  le  front.  Dans  ces 
régions,  elles  prennent,  en  général,  une  teinte  jaune  chamois. 

Habituellement,  on  les  observe  à.  la,  l'ois  sur  ces  divers  points  et 
aux  mains,  où  on  les  retrouve  presque  toujours,  alors  même  que  le 
sujet  en  ignore  l'existence  ;  quelquefois  elles  restent  1res  Longtemps 
discrètes,  solitaires,  latentes,  puis  se  développent  avec  rapidité  en  peu 
de  temps.  —  Voy.  pour  les  observations  publiées:  G.  Thin,  loc.  sup.  cit.; 
Thibault,  Darier,  infr.  cit.;  Tenneson,  E.  Besnier,  tiéun.  clin.  hebd. 
/les  méd.  de  Saint-Louis,  in  Ann.  Dermat.,  2e  série,  T.  X,  1880,  p.  22, 
et  200 ; Gémy, Verrues  confluentes  des  deux  jambes,  in  Ann.  de  Dermat. 
n  de  Syph.,  2e  série,  T.  X,  1880,  p.  9% 

L'anatomie  des  verrues  planes  a  été  faite  avec  soin,  et  ligurée 
d'abord  par  G.  Thin,  loc.  sup.  cit.,  et  ensuite  par  Darier  —  Verrues 
planes  juvéniles  de  la  face,  Ann.  de  Dermat.^  série,  T.  IX,  1888,  p.  61 7. 

L'hypertrophie  épidermodermique  qui  les  constitue  est-elle  primi- 
tivementépidermique  —  Hyperakanthose  d'AusPiTZ?  —  Darier  est  porté 
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normale,  non  infiltrée,  el  qui  doivent  leur  apparition  à  l'irritation  pro- 
duite par  un  écoulement  blennorrhagique.  Elles  sont  molles,  succu- 
lentes, rouge  vif,  humides,  quand  elles  siègent  sur  les  muqueuses  et  là 


à  penser  que  «  rallongement  des  papilles,  et  l'accroissement  en  sur- 
face qui  en  résulte  pour  la  couche  génératrice,  pourraient  suffire  à 
expliquer  rhypergenèse  des  cellules  épidermiques  dont  le  processus 
de  kératinisation  n'est,  du  reste,  aucunement  modifié  ». 

Sur  la  présence  d'un  élément  parasitaire  pathogène,  —  que  l'obser- 
vation clinique  rend,  à  notre  sens,  certaine  —  Dahikk  reste  sur  La 
réserve  :  ayant  coloré  par  le  bleu  de  méthylène  ou  la  méthode  de 
Gram,  il  n'a  pas  trouvé  de  parasites  dans  les  éléments  de  la  face.  «  Un 
en  trouve  pourtant  presque  toujours,  ajoute-l-it,  sous  forme  de  cocci 
ou  de  bacilles  dans  les  verrues  de  la  main,  mais  leur  rôle  pathogène 
n'est  pas  démontré.  » 

Ce  sera  pour  plus  tard  :  niais  provisoirement,  l'auto-inoculabilité  de 
ces  verrues  est  cliniquement  manifeste.  — Voy.  Gémy,  l&c.  sup.  cit., 
relatant  les  observations  démonstratives  et  minutieusement  relevées 
de  E.  Vidal  sur  la  «  verrue  mère  »  et  sur  les  ^verrues  filles.  » 

2°  Vernies  chez  l'adulte;  Papillomes  mmé».  —  On  peut  rencontrer 
chez  l'adulte  toutes  les  espèces  de  verrues;  mais  elles  deviennent  plus 
rares,  s'étalent,  prennent  des  formes  irrégulières,  se  localisent  aux 
extrémités  des  doigts,  dans  la  zone  péri-unguéale,  deviennent  juxta- 
unguéales,  au  pouce  particulièrement,  en  décollant  l'ongle  par  sou 
bord  libre,  rendant  le  trouble  fonctionnel  plus  accentué,  et  l'action 
curative  plus  laborieuse. 

La  production  pathologique  perd  les  formes  régulières  qu'elle  a  dans 
l'enfance  ou  dans  la  jeunesse,  s'aplatit,  se  diffuse,  et  devient  plus  cor- 
née; souvent  elle  forme  de  véritables  nappes  hyperkéralosiques  —  pa- 
pillomes cornés,  papillomes  dits  simples. 

On  les  observe  le  plus  souvent,  non  exclusivement,  chez  des  hommes 
de  peine,  tonneliers,  cordiers,  ouvriers  en  paniers.,  laveurs  de  vais- 
selle, etc.,  aux  mains,  surtout  au  dos  des  doigts,  autour  des  saillies 
articulaires,  à  la  nuque,  au  cou-de-pied,  aux  régions  fessières,  etc. 
L'intervention  des  irritations  externes  dans  leur  production  est  incon- 
testable ;  mais  l'allure  générale  de  ces  lésions  n'est  pas  celle  d'un  pro- 
cessus irritalif  simple  et  commun.  Leur  permanence,  la  fréquence  de 
leurs  récidives,  les  analogies  qu'elles  présentent  avec  les  boutons  endé- 
miques, le  tubercule  anatomique,  certaines  formes  de  lupus,  la  tuber- 
culose cutanée  papillomateuse ,  verruqueuse,  etc.,  nous  portent  à 
penser  qu'un  élément  microbien  doit  intervenir  dans  leur  production. 

Les  papillomes  cornés  forment  à  la  surface  de  la  peau  des  plaques 
ou  plateaux  surélevés,  entourés  d'une  zone  érythémateuse  étroite;  leur 
surface  est  irrégulière,  grenue,  granuleuse,  rude  au  toucher,  non  pru- 
rigineuse, présentant  quelquefois,  sous  des  actions  diverses,  de  petits 
foyers  phlegmasiques,  des  rhagades,  des  ulcérations. 

Lorsque  l'on  a  fait  tomber,  par  les  cataplasmes,  ou  par  le  savon,  le 
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où  leur  surface  est  constamment  lubrifiée,  comme  à  la  vulve  ou  à  la  l'are 
interne  du  prépuce;  dures,  sèches,  quand  l'épidémie  <|iii  les  recouvre 
peut  se  racornir.  Par  suite  d'une  prolifération  luxuriante,  elles  sont 
souvenl  serrées  les  unes  contre  les  autres  autour  de  la  couronne  du 
gland,  sur  le  prépuce;  chez  les  femmes,  à  la  vulve,  sur  la  muqueuse 
vaginale,  le  périnée,  la  muqueuse  du  rectum  jusqu'au  sphincter  interne. 


surtout  corné  des  saillies  rudes,  que  le  malade  d'ailleurs  épluche  souvent 
lui-même  sans  cesse,  on  reconnaît  que  la  lésion  est  constituée  par  une 
agglomération  d'éminences  papilliformes  qui  ont  pris,  en  se  compri- 
mant les  unes  les  autres,  les  formes  les  plus  variées,  battants  de  cloche, 
champignon-,  sommets  acuminés  simples  ou  bilides,  chacune  ayant  un 
capuchon  corné  qui  l'accompagne  jusqu'à  sa  base,  et  tapisse  tous  les 
sillons  qui  les  séparent.  Il  est  aisé  de  reconnaître  qu'elles  sont  vascu- 
laires,  et  quelques-unes  apparaissent,  à  ta  loupe,  comme  de  petits 
grains  de  grenade  laissant  voir  une  houppe  vasculaire  centrale  à  tra- 
vers le  corps  muqueux  transparent.  Leur  surface  reste  toujours  en  pla- 
teau plat,  en  plaque,  ni  excavée,  ni  bombée.  La  végétation  papilli- 
forme  est  peu  exubérante,  toujours  maintenue  par  le  revêtement  corné 
qui,  en  quelques  points,  ressemble  à  l'état  lichénoïde  vulgaire. 

Les  pièces  414,  497,  844,  880,  déposées  par  nous  dans  le  Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  présentent  des  types  choisis  de  ces  altérations, 
observées  sur  des  tonneliers,  vanniers,  hommes  de  peine,  limona- 
diers, etc. 

3°  Verrues  senties.  Très  fréquentes  à  partir  de  cinquante  ans,  chez 
l'homme  surtout;  mais  on  les  observe  aussi  chez  la  femme,  et  chez 
l'un  comme  chez  l'autre  quelquefois  par  anticipation  avant  cette  pé- 
riode, et  dès  l'âge  de  quarante  ans.  Elles  font  réellement  partie  de 
la  période  de  décadence  de  la  peau,  qui  est  la  cause  adjuvante  essen- 
tielle de  leur  développement,  que  favorisent  toutes  les  circonstances 
qui  irritent  le  tégument,  et  l'absence  de  soins. 

Leur  siège  de  prédominance  est  la  face  antérieure  et  postérieure  du 
tronc. 

Elles  sont  mixtes,  c'est-A-dire  plan-acurninées ,  composées  d'é- 
léments associés,  mais  à  surface  aplatie,  plus  ou  moins  saillante, 
arrondie  ou  irrégulière.  Coloration  de  la  peau  normale,  ou  jaune, 
jaune  verdâl.re,  jaune  sale,  noirâtre,  noire.  La  plupart  sont  plus  ou 
moins  infiltrées  de  matière  grasse,  mais,  en  réalité,  vivaces,  prolifé- 
rantes, résistantes,  et  c'est  seulement  la  minorité,  que  l'ongle  suffirait 
à  arracher  facilement.  Les  irritants  de  la  peau,  l'hyperstéatorrhéc, 
facilitent  leur  développement;  accidentellement,  elles  peuvent  devenir, 
sur  un  point,  le  siège  d'une  production  epithéliomafeiise.  Même  en 
restant  à  l'état  de  simplicité  élémentaire,  elles  peuvent  prendre  un 
développement  considérable,  comme  dans  le  cas  dont  nous  avons 
déposé  un  exemple  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  en  1889,  sous  le 
n°  1447.  Pour  le  traitement  des  diverses  espèces  de  verrues,  voy.  plus 
loin,  note  3,  p.  51  et  suiv.  Ernkst  Bksmer.  —  A.  Doyon. 
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iieaqme  les  condvlon.es  naissent,  sans  aucun  doute,  par  suite  de 
L'irritation  de  la  peau  et  des  muqueuses,  produite  par  un  écoulement 


h... 


Fig.  38. 

Coupe  verticale  du  sommet  d'un  condylome  acumijié. 

o  Papille  avec  une  anse  vaseulaire.  —  c  Couche  cornée  de  l'épidermc.  —  tZ  Héséâu  inuqueux  pré- 
sentant un  grand  noml>re  de  cellules  épineuses  à  deux  noyaux,  en  voie  de'  prolifération,  et  par-  , 
semé  au  sommet  b  de  cellules  rondes  qui  proviendraient  de  l'infiltration  cellulaire  de  la  papille 
(oellules  migratrices).  Fort  grossissement. 


blennorrhagique ,  et  qu'ils  se  propagent  par  contact  sur  les  parties 
voisines  de  la  peau,  ou  n'a  pu  encore  établir  leur  transmission  directe 


KÉRATOSES  AVEC  HYPERTROPHIE  DES  PAPILLES  53 

(c'est-à-dire  en  dehors  de  La  bieanorrhagie)  d'une  personne  à  une 
autre.  Les  expériences  de  Kranz  sur  ce  point  n'ont  pas  réussi,  et  L'ob- 
servation de  Zeissl  de  transmission  par  le  coïl  a'exclul  pas  La  commu- 
nication simultanée  de  la  blennorrhagie  (1). 

La  constitution  anatomique  de  toutes  ces  formes  de  verrues  est  la 
même  :  des  anses  vasculaires,  simples  ou  ramifiées,  remplissent  en 
grande  partie  les  papilles  augmentées  de  volume;  au-dessus  de  celles- 
ci,  Le  réseau  muqueux  est  très  abondant  et  en  voie  de  proliféra- 
tion (%.  38).  Là  où  Le  reseau  est  très  développé  et  le  processus  de 
prolifération  très  actif  et  marche  rapidement,  comme  dans  les  verrues 
acuminées  qui  ne  sont  pas  encore  kéralinisées,  on  peut  voir  de  très 
belles  ligures  karyokinésiques  de  [division  des  noyaux  de  cellules  et  a 
un  grossissement  modéré  (Hartn.  8).  Quand  le  réseau  est  très  déve- 
loppé, il  se  produit  encore  dans  les  verrues  sèches  une  couche  corne:1 
t  paisse  à  La  surface.  Dans  les  papilles  et  le  chorion  avoisinant,  on 
peut  observer  une  infiltration  cellulaire  d'autant  plus  prononcée  que 
La  vitalité  de  La  végétation  est  plus  forte,  et  dont  le  résultat  éloigné  est 
La  formation  d'un  tissu  scléreux,  qui  donne  ordinairement  à  la  base 
des  condylomes  anciens  l'aspect  de  tissu  connectif  dense,  cicatriciel. 


(1)  Les  condylomes  acuminés,  végétations,  «  choux-fleurs  »,  etc.,  sont 
bien  distincts  des  verrues  communes,  et  de  toutes  les  espèces  de  ver- 
rues, aussi  bien  par  les  caractères  anatomiques  que  par  les  caractères 
cliniques;  c'est  surtout  à  propos  de  la  blennorrhagie  et  du  virus  véné- 
rien que  leur  élude  doit  être  latte. 

C'est  là  où  peut  être  utilement  discutée  La  question  de  l'unité  ou  de 
la  pluralité  des  éléments  microbiens  qui  produisent  cette  prolifération 
si  remarquablement  et  si  typiquement  uniforme. 

A  côté  ùe  ces  condylomes  vénériens,  mais  bien  distincts  par  l'aspect, 
révolution,  etc.,  se  placent  les  végétations  de  la  grossesse,  que  l'on  ren- 
contre à  La  vulve,  aux  aines,  et  jusqu'aux  plis  an o génitaux, 

Variables  de  forme,  planes,  irrégulières,  fongi formes,  etc.,  elles 
atteignent  quelquefois  un  assez  grand  développement.  Leur  durée  esl 
éphémère,  et  elles  disparaissent,  d'ordinaire,  spontanément  après  l'ac- 
couchement. Leur  production  dépend  de  l'action  d'un  des  éléments 
microbiens  quijpeuvent  évoluer  dans  les  sécrétions  vaginales  de  la  gros- 
sesse. Quanl  à  l'exubérance  de  leur  prolifération,  elle  dérive  sutioul 
du  processus  normal  de  l'hypergenèse  propre  à  la  gros-esse.  On  le 
retrouve  dans  les  condylomes  plats,  qui  deviennent  alors  velvétiques, 
muriformes,  au  point  d'acquérir  quelquefois  des  proportions  géantes 
comme  dans  le  cas  remarquable  dont  nous  avons  déposé  le  moulage 
au  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  en  1876,  sous  le  n°  392,  avec  L'éti- 
quette de  Plaques  syphilitiques  extraordinairement  végétantes  chez  un- 
femme  enceinte,  région  de  la  nuque,  et  région  dorsale. 

E.  B.  —  A.  D. 
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La  constitution  des  verrues,  dites  iiliformes,  pendulx,  est  toute 
différente.  Ce  sont  de  petits  appendices  filamenteux,  ou  en  forme  de 
petites  masses  pédieulées,  mous,  lisses,  et  recouverts  d'un  revêtement 
épidermique  normal,  qui  apparaissent  et  persistent  souvent  en  grand 
nombre  sur  la  peau  du  cou,  des  paupières,  de  la  poitrine,  particulière- 
ment chez  les  femmes.  Ces  verrues  mollusril'ormes  sont  constituées 
par  une  petite  masse  de  tissu  connectif  venant  de  la  profondeur,  pous- 
sant la  peau  devant  elle,  et  contenant  un  vaisseau  dans  son  pédicule; 
elles  se  rapportent  donc,  d'après  cela,  au  molluscum  fibreux,  qu'elles 
représentent  en  petit  (1). 

La  signification  du  molluscum  mrruqueux  (contagieux,  eondglomr 
sous-cutané, etc.) a  été  élucidée  plus  haut  (tome  Iel',page212  et  suiv.)  (2). 

Les  verrues  pourront  être  détruites  par  l'énucléation,  l'excision  avec 
les  ciseaux,  la  ligature,  la  cautérisation  avec  le  perclilorure  de  fer, 
l'acide  azotique  fumant,  l'acide  acétique,  Lacide  orthowphénil  sul- 
fureux (sulfo-carbol),  La  pâle  de  soufre,  la  solution  de  Pie  ne  k  (sublimé 
corrosif,  alun,  céruse,  camphre,  esprit-de-vin,  vin  acétique  àà  5  gr.); 
l'emplâtre  de  mercure  et  d'arsenic  (LTnna). 

On  peut  amener  la  dessiccation  des  végétations  des  muqueuses  à 
l'aide  du  sous-acétate  de  plomb,  de  la  poudre  de  sabine,  de  l'alun 
calciné,  de  la  pâte  de  résorcine  (résorcine  10  à  30,  glycérine  et  vase- 
line àâ  2o)  (3). 


(1)  Ces  petites  productions  mollusci  formes,  très  communes  chez  la 
femme  d'âge  moyen,  à  la  région  du  cou,  où  elles  se  multiplient  en 
nombre  considérable,  ont  besoin  d'une  étude  nouvelle  pour  recevoir 
une  dénomination  et  un  classement  précis.  Très  peu  vasculaires,  elles 
sont  aisément  détruites  par  excision  à  l'aide  d'un  ciseau  courbe,  à 
lames  fines.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Voy.  aussi  les  notes  des  traducteurs,  T.  I,  p.  21!)  et  suiv. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  traitement  des  verrues,  quelquefois  très  facile,  est,  dans  d'au- 
tres circonstances,  d'une  très  réelle  difficulté  en  pratique,  soit  par  la 
multiplicité  des  productions  pathologiques,  soit  par  la  localisation, 
soit  par  l'indocilité  ou  la  pusillanimité  des  patients. 

Plusieurs  médicaments  internes  ont  été  proposés  pour  guérir  la 
verrue  commune;  le  plus  célèbre  est  la  magnésie  décarbonatée,  prise 
régulièrement  pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines  à  la.  dose 
quotidienne  de  1  à  5  ou  10  grammes.  Des  auteurs  recommandables 
déclarent  avoir  obtenu,  par  oe  moyen,  la  guérison  complète  de  verrues 
communes  multiples. 

Nous  avons,  malgré  notre  incrédulité  absolue,  mis  consciencieuse- 
ment en  pratique  cetteanédication,  et  à  plusieurs  reprises,  en  expéri- 
mentation publique  dans  notre  service  d'hôpital.  Dans  aucun  cas,  nous 
n'avons  obtenu  aucune  espèce  d'action.  C'est  en  vain  que  nous  cher- 
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Il  est  une  maladie  qui,  par  son  complexus  symptomatologique 
spécial,  occupe  une  place  toute  particulière  parmi  les  kératoses  :  c'est 
l'ichthyoso. 


(•lierions  à  expliquer  ces  insuccès;  il  n'y  a  là  aucune  maladresse  opé- 
ratoire a.  invoquer  contre  nous;  nous  nous  sommes  assures  que  la 
magnésie  était  de  bonne  qualité,  et  la  médication  suivie  régulière- 
ment. 

Il  est  encore  un  point  sur  lequel  nous  avons  été  aussi  malheureux 
dans  nos  résultats;  nous  voulons  parler  de  cette  proposition  fréquem- 
ment renouvelée  qu'en  détruisant  une  verrue  seulement,  on  voyait  les 
autres  disparaître.  Jamais  nous  n'avons  pu  faire  cette  constatation. 

Peut-être  arrivera-fc-on  à  comprendre  ces  faits  contradictoires,  si 
l'on  veut  bien  remarquer  que  les  verrues,  en  raison  même  de  leur  ori- 
gine et  de  leur  constitution,  ne  sont  pas  éternelles,  qu'elles  subissent 
très  souvent  des  régressions  rapides  et  qu'elles  finissent  toujours  par 
disparaître,  car  on  trouve  dans  l'âge  adulte  bien  peu  de  traces  des  ver- 
rues communes  de  la  jeunesse. 

Il  reste  à  examiner  les  moyens  de  détruire  les  verrues  communes, 
les  verrues  planes,  les  verrues  papilloinateuses  de  l'adulte,  les  verrues 
planes  de  la  vieillesse. 

a)  Verrues  communes.  On  peut  les  détruire  avec  tous  les  acides  caus- 
tiques, sous  la  seule  réserve  d'en  limiter  l'action  à  la  verrue,  et  de 
n'employer  que  la  quantité  nécessaire.  Pour  limiter  l'action,  il  est 
essentiel  de  préserver  les  parties  saines  alentour,  en  les  enduisant 
préalablement  de  collodion,  de  traumatisme  ou  de  préparations  ana- 
logues plus  parfaites,  telles  que  les  solutions  que  l'on  trouve  aujour- 
d'hui dans  l'industrie,  et  qui  servent,  entre  autres  usages,  à  faire  les 
pellicules  transparences  pour  la  photographie.  On  dépose  ensuite,  à 
i l'aide  d'un  bâtonnet,  une  petite  quantité  del'acide  avec  les  précautions 
nécessaires  pour  éviter  Le  coulage.  — Ac.  nitrique,  ac.  phénique  déli- 
quescent, ac.  chromique  fondant,  ac.  acétique  cristallisa.nl,,  nitrate 
acide  de  mercure,  etc.  —  Dans  les  premières  applications,  il  vaut 
mieux  rester  en  deçà,  qu'aller  au  delà,  sauf  à  faire  une  ou  plusieurs 
nouvelles  cautérisations. 

Le  crayon  de  nitrate  d'argent  appliqué,  à  plusieurs  reprises,  à  la 
surface  des  verrues  convenablement  décapées,  soit  par  abrasion  aux 
ciseaux,  soit  par  l'application  préalable  de  collodion  salicylé  ou  résor- 
ciné  à  saturation,  constitue  un  moyen  un  peu  lent,  mais  facile  et  inof- 
lensif. 

Si  ces  moyens  ne  sont  pas  suffisants,  on  peut  facilement  détruire 
les  verrues  par  la  cautérisation  ponctuée  interstitielle  à  l'aide  des 
pointes  fines  du  thermocautère,  et  mieux  de  l'électrocaulère.  Le  point 
à  cautériser  peut  être  facilement  insensibilisé,  à  l'aide  de  quelques 
gouttes  de  chlorure  de  mélhvle. 
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ÏCHTHYOSE,  FISCHSCHUPPENKRÀNKHEIT 

L'ichthyose  est  une  afîection  qui,  développée  dès  la  plus  tendre 
enfanee,  persiste  d'ordinaire  toute  la  vie,  et  dans  laquelle  la  peau, 
rugueuse  et  sèche,  est  recouverte  de  fines  écailles,  de  squames,  ou  «le 
lames  épidermiques  épaisses,  ou  encore  de  saillies  cornées. 

La  l'orme  la  plus  élémentaire  de  la  maladie  —  ichthyose  simple,  — 
a  un  caractère  typique  avec  divers  degrés  d'intensité.  Son  siège  est  tout 
à  fait  celui  du  prurigo,  c'est-à-dire  qu'elle  se  manifeste  sur  les  membres 
du  côté  de  l'extension  ;  ainsi  elle  aura,  du  bras  à  la  jambe,  une  intensité 


Quelques  précautions  consécutives  doivent  être  prises  pour  les  ver- 
nies anciennes,  dont  les  colonnes  épidermiques  ont  pénétré  profondé- 
ment dans  le  derme;  pour  les  verrues  péri-unguéales  et  sous-un guéa- 
les;  par  tous  les  procédés  employés  dans  ces  cas  particuliers,  il  peul 
se  développer  une  dermite  périphérique  assez  vive. 

Pour  les  papillomes  proprement  dits,  après  avoir  ramolli  cl  éliminé 
le  surtout  corné  par  le  savon  salicylé,  leur  guérison  peut  être  obtenue 
rapidement  par  la  rugination  à  la  curette,  après  congélation  et  insensi- 
bilisation par  le  chlorure  de  méthyle  appliqué  au  pinceau. 

Pansement  consécutif  antiseptique.  Deuxième  rugination,  ou  rectifi- 
cation, à  l'aide  de  l'électrocautère,  des  points  de  la  cicatrice  qui  se- 
raient incomplets  ou  défectueux. 

b)  Verrues  planes  juvéniles.  Pour  les  verrues  isolées,  sur  les  mains, 
mêmes  moyens  que  ci-dessus.  Sur  la  face  et  sur  les  mains,  quand  elles 
se  présentent  en  colonies  confluent.es,  on  est  obligé  d'avoir  recours 
aux  pommades  etaux  emplâtres  de  savon  monde  potasse,  au  aaphtol 
camphré,  résorciné  et  salicylé  de  1  à  10  p.  100,  dont  l'emploi  est  re- 
nouvelé jusqu'à  résultat  suffisant,  avec  des  intervalles  de  repos  quand 
les  applications  exfoliatives  ont  déterminé  une  irritation  trop  vive. 

c)  Veri'ues  senties.  Lorsqu'elles  sont  très  multipliées,  et  qu'elles  sonl 
anciennes,  étalées,  la  curation  est  vraiment  laborieuse,  à  cause  de  la 
multiplicité  des  verrues  à  détruire  ;  peu  de  malades  heureusement  la 
réclament;  ces  productions  les  incommodent  fort  peu,  et  rarement  au 
point  de  les  engager  à  réclamer  une  intervention  active.  Quand  on  n'a 
pas  pu  les  réduire  à  l'aide  des  frictions  de  savon  résorciné.  camphré 
et  salicylé,  ou  des  emplâtres  de  même  composition,  la  rugination  à  la 
curette,  suivie  de  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
constitue  un  moyen  de  cure  radicale. 

Tous  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  s'appliquent  particuliè- 
rement aux  verrues  proprement  dites  et  aux  papillomes  simples,  et  non 
aux  affections  réunies  à  tort  dans  le  même  chapitre,  telles  que  condy- 
lomes  acuminés,  verrues  molluscoïdes,  na&vi  verruciformes,  etc.,  dont 
la  médication,  variable  dans  ces  divers  cas,  doit  être  reportée  à  sa 
place  naturelle. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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variable,  tandis  qu'au  creux  poplité,  au  pli  de  l'aine,  au  pli  du  coude, 
au  creux  axillaire,  la  peau  sera  tout  à  fait  normale,  lisse,  sudorale  (1). 

Dans  la  forme  la  plus  légère,  le  bras  et  la  cuisse  sont,  du  côté  de 
l'extension,  recouverts  de  petites  saillies,  grosses  comme  une  tête 
d'épingle,  d'un  rouge  pâle,  présentant  à  leur  centre  une  squame  qui, 
lorsqu'on  l'arrache,  laisse  à  nu  un  poil  grêle  et  enroulé  sur  lui-même. 
Ces  élevures  donnent  à  la  peau  un  aspect  rude,  rugueux,  que  le  toucher 
perçoit  également;  elles  représentent  l'affection  désignée  sous  le  nom 
de  lichen  pilaire  (2).  On  trouve  cet  état  à  un  faible  degré  sur  le  côté 
externe  du  bras  et  de  la  cuisse  chez  tout  homme,  surtout  à  l'époque  de 
la  puberté,  lorsque  les  poils  lanugineux  commencent  à  pousser  d'une 
façon  plus  énergique.  Dans  l'ichthyose,  le  lichen  pilaire  (3)  date  de 
l'enfance  et  occupe,  outre  les  membres,  tout  le  tronc,  de  façon  à 
donner  constamment  à  la  peau  l'aspect  de  la  chair  de  poule.  J'ai 
quelquefois  vu  sur  le  cuir  chevelu,  chez  des  enfants  de  cinq  à  dix  ans, 
un  lichen  pilaire  (4)  de  ce  genre,  qui  existait  depuis  la  naissance  et  avait 
pour  conséquence  un  faible  développement  de  cheveux  lanugineux 
ténus  et  cassants.  L'affection  que  T.  Fox  a  décrite,  d'après  un  cas  qu'il 
a  observé,  sous  le  nom  de  cacot raphia  folliculorum,  parait  être  ce  dont 
nous  parlons  ici  (.">). 

Une  forme  plus  fréquente  est  celle  où  la  surface  cutanée  des  mem- 


1  II  n'est  pas  inutile  d'ajouter  que,  dans  les  cas  d*ichthyose  intense, 
cette  surface  de  réserve  se  restreint  considérablement,  et  n'existe  plus 
(ju'à  la  région  centrale  des  grands  plis  articulaires. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  (3)  (4)  Nous  avons  déjà  fait  remarquer,  dans  la  Ve  édition  de 
cette  traduction,  que  le  terme  de  «  lichen  pilaire  »  n'était  pas  accep- 
table ici,  et  qu'il  est  contraire  aux  principes  de  nosologie  de  dire  que 
le  «  lichen  pilaire  »  est  la  lésion  d'une  autre  maladie  que  le  lichen.  < 

De  deux  choses  l'une,  les  lésions  ainsi  désignées  appartiennent  à 
L'ichthyose,  ou  au  lichen  ;  si  elles  appartiennent  à  l'ichthyose,  elles 
doivent  être  appelées  ichthyose  et  non  lichen.  Or,  comme  elles  repré- 
sentent des  kératoses  du  canal  pilaire,  sans  aucune  prolifération  der- 
mique primitive  qui  puisse  les  constituer  à  l'état  de  lichen  vrai,  elles 
appartiennent  à  l'ichthyose  et  non  au  lichen. 

L'auteur  nous  a  d'ailleurs  récemment  donné  raison,  d'une  manière 
implicite,  en  parlant  accessoirement  de  cette  affection  au  Congrès  de 
Paris  en  1889,  dans  sa  communication  sur  le  lichen,  et  en  la  désignant 
sous  le  nom  de  Kerntosis  follicularis  — Voy.  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph. 
1889.  E.  B.  —  A.  D. 

(5)  Voy.  plus  loin.  p.  69,  Appendice  des  Traducteurs. 

E.  B.  —  A.  D.  . 
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bres  est  recouverte  de  lames  épidermiqucs  polygonales,  de  la  dimen- 
sion d'une  lentille  à  celle  dune  pièce  de  20  centimes,  blanc  sale,  ou 
grisâtres,  adhérentes  au  centre  ou  même  déprimées  (/.  scuLulata, 
Sehonlein),  soulevées  sur  leurs  bords,  d'une  transparence  nacrée,  et 
qui,  faisant  ressortir  davantage  les  lignes  et  les  sillons  de  la  peau,  don- 
nent à  celle-ci  un  aspect  réticulé  caractéristique,  —  /.  nacrée  (Alibert), 
nilida  (1). 

On  degré  plus  élevé  de  la  maladie  constitue  ce  que  l'on  a  appelé 
/.  serpentine  (2).  Dans  cette  forme,  les  parties  sus-memtionnées,  ainsi 
que  l'abdomen  et  le  dos,  présentent  un  aspect  jaune  grisâtre,  sale,  comme 
si  elles  n'avaient  pas  été  lavées  depuis  longtemps,  et  sont  recouvertes 
de  squames  épidermiques  épaisses,  tandis  que  sur  les  genoux  et  les 
coudes  se  trouvent  de  petites  éminences  sèches,  verruqueuses. 

Sur  tous  ces  points,  la  peau  est  rude,  sèche,  la  sécrétion  sudorale 
est  tarie;  en  passant  la  paume  de  la  main  à  sa  surface  on  détermine 
un  bruit  de  frottement  rude;  et  par  le  grattage  avec  les  ongles,  on 
détache  une  poussière  épidermique  blanche.  Toutefois,  on  n'observe 
pas  dans  l'ichtbyose  une  véritable  desquamation,  comme  dans  le  pso- 
riasis. 

La  peau  de  la  face  et  du  cou  présente  également  des  taches  grises, 
sèches,  squameuses;  le  cuir  chevelu  est  furfuracé  (pityriasis),  recouvert 
de  poils  minces,  mais  rudes.  Les  ongles  sont  souvent  durs  et  cassants. 

D'ordinaire,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  indemnes, 
mais  il  est  des  cas  où  ces  points  aussi,  ou  même  exclusivement,  sont 
recouverts  pendant  toute  la  vie  d'un  épiderme  calleux  et  d'excroissances 
cornées  (/.  locale).  Gomme  ceci  est  connu  depuis  longtemps,  il  faut 
s'étonner  que  certains  auteurs  aient  signalé  ces  lésions  comme  des 
formations  spéciales  et  leur  aient  donné  un  nom  particulier  (Unna). 
De  même,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  d'ordinaire 
atteintes  lorsque  la  maladie  est  à  son  apogée  (3). 

Ce  degré,  le  plus  avancé  de  l'affection,  est  désigné  sous  le  nom 
d'ichthyose  hystrix  ou  hystricisme  (4). 


(1)(2)(3)(4)  Il  est  surtout  utile  de  diviser  l'ichthyose  en  trois  degrés, 
légère,  moyenne  et  intense. 

La  forme  légère,  ichthyose  furfuracée,  est,  chez  tous  les  sujets,  La 
forme  des  premiers  mois,  ou  des  premières  années. 

La  forme  moyenne,  celle  qui  correspond  à  l'ichthyose  nacrée,  scu- 
tulée,  serpentine,  comporte  plusieurs  degrés  :  lorsqu'elle  est  vrai- 
ment constituée,  l'affection  est  déjà  ancienne,  le  pannicule  adipeux 
atrophié,  le  surtout  épidermique  exubérant  pour  le  derme,  et  formant 
des  plis.  Lorsque  celte  disposition  est  très  accentuée,  la  peau  prend, 
surtout  autour  des  jointures,  l'aspect  de  La  peau  de  crapaud,  de  La  peau 
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Dans  ces  cas,  outre  les  manifestations  de  l'ichthyose  simple,  on  trouve 
à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  des  callosités  épaisses, 
diffusa»,  en  forme  de  têtes  de  clous,  mais  surtout,  et  c'est  ce  qui  les 
caractérise,  des  verrues  cornées  nombreuses,  continentes,  suivant  sou- 
vent le  trajet  des  nerfs,  de  sorte  que  je  ne  fais  aucune  difficulté  de 
considérer  l'affection  dans  son  ensemble  comme  un  papillome  occu- 
pant, le  corps  tout  entier  et  cela  d'autant  plus  que  cet  état  s'accompiigne 
de  pigmentoses.  Nous  avons  vu,  chez  un  malade,  le  corps  divisé  sur  la 
ligae  médiane,  du  front  à  la  symphyse,  ri  de  L'oecipat  au  eoccyx,  par 
une  ligne  pigmentaire  brune;  des  traînées  semblables  suivaient  le 
trajet  des  nerfs  cutanés  des  membres,  et  étaient  garnies  de  chaque 
côté  de  verrues  papillaires  ayant  jusqu'à  un  centimètre  de  hauteur. 


de  serpent.  Nous  avons  déposé,  en  1878,  au  Musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  sous  le  n°  449,  un  type  de  celte  variété  d'ichlhyose  dans  lequel 
la  peau,  noire  à  la  fuis  par  les  poussières  que  forme  la  couche 
cornée,  et  par  l'hyperpigmentation  du  réseau,  présente  des  plis  exa- 
gérés en  même  temps  qu'elle  est  hérissée  d'excroissances  verruci- 
formes. 

Dans  la  forme  intense,  iekthyose  kyperkératosique,  il  faut  arriver  aux 
grands  sauriens  pour  trouver  des  termes  de  comparaison  du  même 
ordre  que  les  précédents:  Sauriasis  deWiLSON,  Saurodermie  de  Laillkr. 
ha  pièce  !)30  du  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  que  nous  y  avons 
déposée  en  1883,  représente  le  type  le  plus  extraordinaire  de  cette 
forme  : 

Homme  de  vingt-quatre  ans.  Alopécie  avancée  du  cuir  chevelu;  presque 
pas  de  sourcils  ni  de  barbe  ;  pas  de  cils,  ectropion  double. 

Sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  la  peau  représente  une  véritable  carapace 
noirâtre  dure,  ligneuse,  absolument  semblable  à  celle  des  plus  grossiers  cro- 
codiliens.  La  couche  comëc  desquamable  a  0  millimètres  d'épaisseur;  elle  est. 
divisée  en  larges  îlots  cornés  rectangulaires  ou  losangiques,  selon  les  ré- 
gions, et  séparés  par  des  sillons  profonds  ;  ces  compartiments  peuvent  être 
en  quelques  points  détachés  par  effraction  en  produisant  une  légère  douleur. 
Le  lambeau  enlevé  est  villeux  par  sa  face  profonde  en  rnison  des  filaments 
épilbéliaux  arrachés  des  orifices  folliculaires,  lesquels  se  présentent  au-des- 
sous, dilatés,  sur  un  revêtement  épitliélial  rosé  et  succulent. 

Les  lésions  arrivent  jusqu'au  centre  même  des  grands  plis,  mais  y  laissent, 
cependant,  une  réserve;  sur  le  dos  des  mains  et,  des  pieds,  les  lésions  sont 
celles  de  Fichtliyose  commune,  bes  ongles  sont  secs  et  cassants,  sans  lunule. 
La  paume  des  mains  est  celle  d'un  ouvrier;  la  plante  des  pieds,  plus  kéra- 
tosée  que  la  moyenne.  Les  organes  génitaux  presque  indemnes  —  simple 
desquamation  fine.  —  Alopécie  complète  aux  aisselles  ;  très  avancée  au  pu- 
bis, complète  sur  le  reste  du  corps.  Sudation  appréciable  seulement  aux  sur- 
faces de  réserve.  Nulle  lésion  viscérale.  Urine  normale.  Pas  d'hérédité. 

Les  surfaces  atteintes  par  l'ichthyosc  peuvent  être,  quelquefois, 
assez  peu  étendues  pour  que  la  maladie  puisse  être  dite  locale;  mais  ce 
que  l'auteur,  et  la  plupart  des  auteurs,  appellent  «  iththyûse  locak  », 
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Dans  les  cas  reproduits  dans  l'atlas  de  Hebra,  ces  verrues  suivent, 
comme  le  /.osier,  le  trajet  des  nerfs  intercostaux. 

Chez-  une  jeune  fille  que  j'ai  présentée  en  1885  à  la  Société  des 
médecins  de  Vienne,  on  voyait  également  une  expansion  générale 
et  une  disposition  en  forme  de  raies  des  verrues  et  qui  avaient  occa- 
sionné momentanément  des  inflammations  locales,  des  exfolialions 
épidermiques  abondantes  subaiguës,  de  sorte  que  des  médecins  peu 
expérimentés  croyaient  avoir  affaire  à  un  psoriasis  ou  à  de  l'eczéma.  De 
semblables  manifestations  inflammatoires  aiguës,  qui  peuvent  même 
avoir  pour  conséquence  une  exsudation  eczémateuse,  ont,  dans  deux 
autres  cas  soumis  à  mon  observation,  dans  lesquels  les  verrues  se  trou- 
vaient le  long  du  nerf  ischialique  et  du  nerf  crural,  éveillé  chez 
quelques  collègues  la  pensée  que  ces  mêmes  verrues  s'étaient  déve- 
loppées à  l'état  aigu.  On  doit  également  interpréter  de  la  même  manière 
le  cas  d'eczéma  survenu  le  long  du  nerf  saphène  inférieur  el  dont 
Frank  Scbeuber  a  publié  l'observation.  Des  faits  analogues,  c'est-à-dire 
des  papillomes  généralisés,  comme  ceux  que  j'ai  cités,  ont  été  commu- 
niqués par  E.  Besnier  et  par  Gaillard  (1). 


n'est  pas  de  l'iclithyose  vraie,  et  n'est  appelé  «  ichthyose  »  que  du  fait 
du  vice  terminologique  qui  consiste  à  appliquer,  abusivement,  le  nom 
d'une  maladie  classée,  à  laquelle  il  appartient  exclusivement,  à  des 
lésions  diverses,  plus  ou  moins  grossièrement  analogues  à  la  lésion  de 
la  maladie  ichthyose,  kératoses  palmaires  spéciales,  naevi  verruqueux, 
kératoses  linéaires  systématisées,  etc. 

La  main  des  ichlhijosiques  n'a  rien  d'absolu,  et  elle  varie  selon  les  cas 
et  selon  les  degrés;  elle  varie  encore  selon  l'âge,  le  sexe,  la  saison,  la 
profession  des  sujets;  mais  il  est  bien  rare  qu'elle  soit  normale.  A  la 
paume,  on  ne  trouve  pas  la  kératolyse  qui  existe  sur  les  autres  régions 
du  tégument.  La  sudation,  surtout  dans  la  saison  chaude,  s'y  retrouve 
comme  aux  points  de  réserve;  mais,  à  l'ordinaire,  la  main  ichthyosique 
est  rude  au  toucher,  sèche  à  la  «  poignée  de  main  »,  présentant,  à  la 
vue,  les  plis  longitudinaux  exagérés. 

Aubeht  —  Annales  de  Dermat.  Ve  série,  T.  IX,  p.  36o,  1877-1878   

a  signalé  chez  quelques  ichthyosiques,  dans  les  surfaces  de  réserve,  une 
hyperidrose  locale,  mais  on  ne  saurait  en  conclure  que  la  paume  des 
mains  est  régulièrement,  dans  l'iclithyose,  le  siège  d'une  hyperidrose 
«  supplémentaire  ». 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Tous  ces  faits  appartiennent  aux  nsevi  kératosiques,  systématisés, 
hémiplégiques  —  notre  Musée  en  contient  de  belles  reproductions,  nos798 
845,  97G,  1168,  1204,  1381,  etc.  —  dont  1.  Neumanh  a  publié,  sous  son 
véritable  nom,  une  très  belle  observation  —  Voy.  Ueber  naevus  papil  - 
laris,  etc.,  in  lahrb.  f.  Pàdiutrik,  1877,  II. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  lésions  sont  congénitales;  elles  repré- 
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La  marche  des  symptômes  de  l'ichthyose  présente  peu  de  variété. 
Dans  l'ichthyose  hystrix,  il  se  peut  que  spontanément,  ou  sous  l'in- 
fluence d'exsudations  locales,  comme  cela  a  été  indiqué,  les  grosses 
squames  épidermiques  tombent;  on  a  même  observé  des  cas  où  une 
décortication  complète  donnait  lieu  à  une  sorte  de  «  mue  »,  mais  les 
squames  se  reforment.  Dans  un  cas,  Hebra  a  vu,  après  une  variole 
grave,  une  décrustation  complète  et  une  guérison  durable  (1).  Dans  les 
formes  de  l'ichthyose  simple,  les  échanges  nutritifs  sont  aussi  considé- 
rablement ralentis;  toutefois,  le  tableau  symptomatique  de  la  maladie 
peut  changer  par  l'apparition  d'un  eczéma  au  niveau  des  points  mala- 
des, comme  dans  les  endroits  sains.  Celte  dernière  complication  est 
surtout  déterminée  par  le  grattage  que  provoquent  les  démangeaisons 
qui  accompagnent  toujours  l'ichthyose  simple  (2). 

L'examen  anatomique  et  chimique  de  la  peau  dans  l'ichthyose  et  de 
ses  produits  (épidermiques)  de  sécrétion,  que  bien  des  observateurs 
ont  tenté  pour  pénétrer  la  nature  de  la  maladie,  n'a  donné  jusqu'ici 
aucun  résultat.  Bien  qu'on  ait  constaté  de  bonne  heure  l'hypertrophie 


sentent  des  n.evi,  et  non  l'ichthyose,  qui  est  un  vice  d'évolution  kéralo- 
sique  dont  le  débi  t  apparent  est  postérieur  au  sixième  mois  après  la 
naissance.  Les  nœvi  ont  un  sort  ultérieur  variable:  quelques-uns  res- 
tent stationnaires,  d'autres  croissent,  d'autres  décroissent;  l'ichthyose 
est  régulièrement  progressive,  etc. 

C'est  bien  aux  mevi,  et  non  à  l'ichthyose,  qu'appartient  le  fait  le 
plus  récemment  publié,  sous  le  nom  d1  «  ichthi/ose  linéaire  »,  clans  un 
travail  très  intéressant,  par  AUG.  Koren  —  /chthyosis  linearis  neuropa- 
làiea  (Foredrag  i  det  medicinske  Selskab  den  24  de  April,  1889,  med 
Lithographi),  Sep.Afr.  atf  N.  Mag.f.  Lœger.  n°9,  Kristiania,  1889. — 
L'auteur  n'a  pas  adopté  le  diagnostic  de  nœvus,  parce  que  les  altéra- 
lions  auraient  diminué  depuis  la  naissance,  et  parce  qu'il  pense  que  les 
naevi  croissent  avec  les  années.  Mais,  outre  que  celte  règle  ne  saurait 
être  absolue,  la  première  qualité  pour  une  lésion  à  qualifier  de  nanns 
est  d'être  développée  aumoment  de  la  naissance;  or,  les  lésions  du  petit 
malade  de  Koriîn  étaient  bien  développées  au  moment  où  l'enfant  est 
né. 

11  serait  facile  d'invoquer  les  différences  anatomiques,  l'absence  d'ich- 
thyose  dans  les  familles  où  naissent  ces  enfants,  etc.  ;  mais  cette  dis- 
cussion serait  superflue. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyox. 

(1)  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  certainement  d'une  pseudo-ichthyose, 
car  les  lésions  atrophiques  de  l'ichthyose  ne  peuvent  être  réparées, 
fût-ce  par  une  variole.  ,  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Voy.,  comme  complément,  le  remarquable  article  Icutryose 
de  G.  Tuibierge  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
cales. E.  B.  —  A.  D. 
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de  1  "épidémie  et  des  papilles  (Rokitansky,  Baerensprung,  G.  Simon), 
on  a  cherché  à  expliquer  par  une  desquamation  trop  lente  des  cellules 
cornées  la  formation  des  grosses  plaques  d'ichlhyose,  et  on  a  cru  en 
trouver  la  cause  soit  dans  une  adhérence  plus  intime  des  cellules  épi- 
dermiques  déterminée  par  une  sécrétion  glandulaire  altérée  (Biichner), 
soit  dans  une  dégénérescence  graisseuse  (Schabel),  ou  dans  lexistenco 


Fig.  39. 


Ichthyose  liystiix.  —  Coupe  verticale  (faible  grossissement). 

a  niasses  formées  par  ries  cellules  cornées.  —  b  cônes  de  la  couche  muqueuse.  —  <•  papilles 
infiltrées  de  cellules,  augmentées  de  volume  avec  leurs  vaisseaux  dilates  d.  —  e  chorion  à 
tissu  connectif  dense,  présentant  la  section  de  nombreux  vaisseaux. 

de  principes  chimiques  spéciaux  contenus  dans  l'épidémie  (Schlossber- 
ger,  Franz  Simon,  Marchand). 

Dans  l'ichthyose  hystrix,  on  trouve,  comme  dans  les  verrues  ancien- 
nes, des  papilles  considérablement  allongées ,  au-dessus  desquelles 
s'élèvent  en  cônes  épais  les  couches  cornées.  La  disposition  spéciale  de 
ces  cônes,  analogue  à  celle  du  bulbe  de  l'oignon,  la  coloration  diffé- 
rente des  diverses  couches,  la  formation  de  loges  dans  leurs  intervalles, 
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tout  cela  tient  évidemment  à  ce  que  les  masses  épidermiques  s'exfo- 
lient trop  longtemps. 

La  préparation  anatomique  ci-dessus  (fig.  39)  nous  montre  les  vais- 
seaux dilatés,  une  infiltration  cellulaire  considérable  dans  les  papilles 
et  dans  le  choriou,  avec  sclérose  du  tissu  connectif,  tandis  que  les 
glandes  et  les  follicules  pileux  sont  normaux  en  quelques  points;  sur 
d'autres,  la  transformation  cornée  excessive  se  eonlinue  jusque  dans  la 
gaine  de  la  racine  des  poils. 

Dans  l'ichtliyose  nacrée  et  serpentine,  on  trouve  les  mêmes  altéra- 
tions. Cependant,  sur  des  lambeaux  de  peau  de  la  jambe  atteints  de 
ces  variétés  d'iehthvose  et  présentant  les  squames  minces,  caractéris- 
tiques, je  n'ai  pu  trouver  d'hypertrophie  ni  des  papilles,  ni  de  l'épi- 
derme;  je  n'en  ai  vu  que  sur  les  points  qui  présentaient  des  squames 
plus  considérables,  ou  même  des  verrues,  au-dessus  du  genou,  par 
exemple.  A  côté  de  cela,  on  constate  partout  un  amoindrissement  du 
pannicule  adipeux.  Mais  ce  qui  m'a  frappé  dans  l'ichtliyose  simple, 
comme  dans  Tichtliyose  hystrix,  c'est  une  transition  brusque  entre  les 
cellules  du  réseau  muqueux  et  les  couches  cornées,  et  l'abondance 
dans  ces  dernières  de  la  suhstance  cimentante  (Kittsubstanz).  C'est  ce 
qui  explique,  à  mon  avis,  d'une  part  la  minceur  relative  de  la  couche 
muqueuse  par  rapport  au  développement  exagéré  de  la  couche  cornée, 
et  de  l'autre,  la  persistance  sur  place  de  ces  cellules  cornées.  Cela 
est  plus  apparent  encore  dans  l'ichtliyose  hystrix.  Car,  tandis  que, 
dans  les  autres  kératoses  papillaires,  à  une  couche  cornée  considé- 
rable répond  un  réseau  muqueux  plus  abondant  et  plus  vivace  encore, 
comme  dans  les  verrues  acuminées  (tig.  38)  ;  dans  l'ichtliyose  hystrix 
(lig.  39),  une  couche  cornée  énorme  est  superposée  à  une  couche 
muqueuse  mince,  pauvre  en  sucs,  atonique  et  presque  atrophiée  (1). 

La  cause  de  l'ichtliyose  parait  être  dans  une  anomalie  locale  de  nutri- 
tion de  la  peau,  surtout  cl c  In  substance  épidermique  et  graisseu-r. 
Elle  est  congénitale  et  héréditaire.  Toutefois,  les  manifestations  de 
l'ichtliyose  n'apparaissent  que  dans  le  cours  de  la  seconde  année;  on 
ne  les  observe  que  très  rarement  chez  les  nouveau-nés,  comme  je  l'ai 


(1)  L'anatomie  de  la  peau  ichlhyosique,  adultérée  par  la  confusion, 
sous  le  même  nom  d'ici)  thyose,  de  lésions  et  (V affections  différentes,  est 
à  refaire  entièrement,  à  l'abri  de  ces  causes  d'erreur. 

Toutefois,  on  peut  être  assuré  que  les  lésions  essentielles,  et  primi- 
tives, sont  épidermiques  et  ftyperkératosiques*,  et  que  toutes  les  autres 
altérations  sont  consécutives  et  secondaires.  Cette  constatation  a  une 
grande  importance,  non  seulement  pour  la  conception  de  la  maladie, 
mais,  comme  nous  le  dirons  plus  loin,  au  point  de  vue  des  indications 
de  la  thérapeutique.  H.  B.  —  A.  D. 
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vu  une  fois  et  comme  Caspary,  Tommasoli,  G.  Behrend,  etc.,  l'ont 
aussi  constaté. 

Ce  que  l'on  a  appelé  icklhyose  congénitale  n'est  qu'une  incrustation 
par  des  masses  de  sébum  (cutis  testacea),  que  l'on  observe  chez  les  nou- 
veau-nés; c'est  un  état  passager  et  curable  que  l'on  appellerait  avec 
plus  de  raison  ichthyose  sébacée  (tome  1er,  page  194)  (1). 

Ce  qui  n'empêche  pas  que  les  monstres  absolument  incapables  de 
vivre,  avec  absence  congénitale  des  yeux,  des  oreilles  et  des  régions 
dermiques  correspondantes,  dont  le  cas  de  Sleinhausen  (tome  l", 
page  194)  est  le  premier  exemple  et  le  prototype,  et  dont  les  cas  de 
Kyber  (kératome  diffus  intra-utérin)  et  de  Hans  Hebra  sont  des  ana- 
logues, ne  puissent  cependant  être  rangés  dans  l'ichthyose  fœlale 
ou  intra-utérine.  En  effet,  Caspary  soutient  cette  opinion  dans  un  tra- 
vail très  autorisé,  après  que  Lang  et  d'autres  auteurs  (Thost,  Stuh- 
linger)  ont  fourni  dans  deux  observations  des  données  sur  lesquelles 
on  peut  s'appuyer  pour  prouver  qu'il  y  aurait  sous  ce  rapport  diverses 
formes  de  transition  suivant  le  degré,  l'étendue  et  le  développement 
foetal,  —  début  de  cette  anomalie.  L'ichthyose  hystrix  est  celle  de 
toutes  qui,  comme  on  l'a  déjà  démontré,  appartient  lejmoins  à  l'ich- 
thyose propre  ;  cependant,  un  cas  d'hyslricisme  avec  séborrhée  géné- 
ralisée de  de  Amicis  prouve  que  là  également  il  n'est  pas  toujours  pos- 
sible d'établir  une  distinction  rigoureuse  entre  cette  affection  et  la  sé- 
borrhée généralisée. 

L'hérédité  de  L'ichthyose  est  manifeste  dans  beaucoup  de  cas.  Ou 
bien  tous  les  enfants  d'un  individu  atteint  d'ichthyose  présentent  La 
même  affection,  ou  bien  quelques-uns  seulement  d'entre  eux  en  sont 
affectés;  parfois  ceux  du  même  sexe  ou  du  sexe  différent.  Nous  avons 
connu  une  femme  atteinte  d'ichthyose,  dont  les  cinq  fils  étaient  atteints 
tandis  que  ses  trois  filles  en  étaient  exemptes.  D'autres  fois,  l'affection 
épargne  une  génération  pour  reparaître  dans  la  descendance  directe  ou 


(1)  Sous  le  nom  d'ichthyose  fœtale,  Intra-utérine,  congénitale,  il  faut 
entendre  un  kératome  malin  généralisé  intra-utérin,  qui  constitue  l'enfant 
naissant  à  l'état  de  monstre,  dont  la  viabilité  ne  dépasse  pas  quelques 
heures  ou  quelques  jours.  Indépendamment  des  altérations  cutanées  de 
kératose  fissuraire,  dont  aucune  description  ne  peut  représenter  la 
réalité,  il  existe  des  fissures  crâniennes,  des  déformations  des  orifices, 
un  ectropion  absolu,  des  altérations  profondes  du  nez  et  des  oreilles,  etc. 

Ne  pouvant  ici,  faute  de  place,  donner  la  description  entière  de  cet 
état  pathologique  dont  la  nature  est  litigieuse,  nous  renvoyons  le 
lecteur  à  l'article  Ichthyose  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  auquel  Thibierge  a  annexé  une  excellente  description  de 
l'ichthyose  fœtale,  et  réuni  tous  les  documents  que  la  science  pos- 
sède actuellement.  E.  B.         À.  D. 
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dans  une  ligne  collatérale.  Cependant,  on  ne  retrouve  pas  toujours 
L'hérédité,  el  Ton  cite,  comme  exemple,  la  famille  Lambert  (le  père  et 
ses  deux  (ils),  qui,  atteinte  d'iehthyosis  hyslrix,  a  acquis  une  certaine 
renommée  dans  le  siècle  dernier,  comme  «  hommes  porcs-épics  »,  et 
dont  la  description  et  le  dessin  ont  été  donnés  par  Ludwig  et  Tile- 
sius  (1). 

Le  sexe,  la  profession,  le  genre  de  vie,  le  manque  de  soins  pendant  le 
jeune  âge,  et  d'autres  conditions  générales  semblent  n'avoir  aucune 
influence  étiologique. 

A  côté  de  celte  ichthyose  idiopathique,  on  en  a  décrit  une  autre,  con- 
sécutive, et  l'on  désigne  sous  ce  nom  l'hypertrophie  épidermique  et 
papillaire,  et  la  pachydermie,  qui  surviennent  à  la  suite  d'inllainma- 
tions  chroniques  de  la  peau,  de  néoplasies,  surtout  à  la  jamhe.  Ksoff  a 
même  rapporté  à  l'iehthyose  la  description  anatomique  d'un  lambeau 
de  peau  présentant  cette  altération.  Je  crois  qu'il  est  préférable  de 
rattacher  cette  forme  à  l'éléphantiasis  des  Arabes,  et  de  réserver  le 
nom  d'ichthyose  à  la  maladie  congénitale,  idiopathique,  nettement 
caractérisée  par  son  siège  et  ses  lésions,  que  nous  avons  décrite  plus 
haut  (2). 


(1)  L'iehthyose  peut  être  héréditaire;  elle  ne  l'est  pas  nécessairement, 
et  elle  ne  l'est  pas,  dans  la  familje,  à  un  degré  croissant  avec  les 
générations;  l'irrégularité  du  rapport  apparaît  à  son  type  dans  le  fait 
connu  des  deux  jumeaux,  dont  l'un  est  ichthyosique,  l'autre  non. 

On  voit  souvent  tous  les  enfants  d'une  famille  être  plus  ou  moins 
ichthyosiques,  mais  ta  règle  n'est  pas  absolue  ;  d'ailleurs  dans  ces 
cas,  l'iehthyose  de  la  plupart  est  légère.  Cette  hérédité  est,  aujourd'hui, 
moins  importante  à  considérer  dans  les  questions  de  mariage,  car  un 
enfant  ichthyosique,  convenablement  traité  dès  l'apparition  de  la  dys- 
trophie,  peut  être  considérablement  amélioré.  Tous  les  ichthyosiques, 
avec  un  peu  d'art,  peuvent  atténuer  considérablement,  et  masquer  leur 
infirmité  tégumentaire. 

E,  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  conclusion  n'est  pas  facultative  ;  elle  s'impose  :  il  serait 
inacceptable  de  continuer  à  se  servir  du  terme  d'ichthyose  pour  desi- 
gner les  affections  les  plus  diverses  qui  peuvent  avoir,  avec  l'iehthyose, 
des  rapports  plus  ou  moins  marqués. 

Quelques  auteurs  admettent  encore  que  l'iehthyose  peul  apparaître 
pour  la  première  fois,  après  le  développement  infantile  terminé,  à  la 
suite  d'autres  affections  de  la  peau,  en  un  mot  qu'il  y  aurait  une 
ichthyose  secondaire  ;  nous  ne  partageons  pas  cet  avis. 

A  la  suite  de  quelques  dermatoses,  l'eczéma,  par  exemple,  il  peut 
subsister,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  sécheresse  tégu- 
mentaire qui  rende  la  desquamation  épidermique  sensible,  et  qui  simule 
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Les  formes  les  plus  légères  de  l'ichthyose  simple  peuvent,  par  des 
soins  assidus  et  longtemps  continués,  être  atténuées  et  même  guéries. 
Dans  les  cas  plus  intenses,  l'eczéma  qui  les  complique  et  l'augmenta- 
tion momentanée  de  la  sécheresse  et  de  l'exfolialion  de  la  peau  exigent 
des  soins  toujours  renouvelés.  Quant  à  la  forme  hystriv,  elle  est  incu- 
rable. Le  pronostic  de  l'ichthyose  est  donc,  en  général,  peu  favorable. 
Sa  transmission  par  hérédité  doit,  dans  certains  cas,  être  invoquée 
comme  empêchement  facultatif  au  mariage  (1). 

Le  traitement  de  l'icfathyose  comprend  tous  les  moyens  qui  peuvent 
déterminer  rapidement  le  ramollissement  et  la  chute  des  squames  épi- 
dermiques  et  des  callosités,  et  qui  sont  recommandés  dans  la  pratique 
générale,  ainsi  que  contre  le  psoriasis,  le  prurigo,  l'eczéma  squameux 
et  le  lylosis  :  frictions  périodiques  avec  du  savon  mou,  de  la  pommade 
Wilkinson,  de  l'huile  de  foie  de  morue  ou  d'autres  graisses,  bains, 
lavages  au  savon,  enveloppements  de  caoutchouc  et  d'après  mes  plus 
récentes  expériences,  spécialement  une  cure  méthodique  au  moyen  de  la 
pommade  de  naphtol  à  5  p.  100,  que  l'on  emploie  en  frictions  légères, 
une  à  deux  fois  par  jour,  tandis  que,  tous  les  deux  jours,  on  procède  à 
des  lavages  avec  le  savon  de  naphtol.  Lorsque,  par  ces  moyens,  la  peau 
iehlhyosée  est  redevenue  lisse  et  souple,  on  cherche  à  la  maintenir  dans 
cet  état  à  l'aide  de  bains  répétés,  de  frictions  avec  des  graisses  douces, 
de  la  vaseline,  de  Taxonge,  du  coldcream,  de  la  glycérine,  de  la  pom- 
made de  glycérine,  de  la  lanoline,  etc.  ('2;.  L'addition  à  ces  graisses  d'au- 


i'ichthyqse;  mais  ces  altérations  ne  sont  pas  plus  de  l'ichthyose,  que 
ne  le  sont  les  nombreuses  variétés  de  xcrodermie  alroplùque  des  tabes- 
cents,  des  cachectiques,  des  vieillards,  des  convalescents,  etc. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Nous  avons  déjà  dit  que  la  sévérité  de  ce  pronostic  devait  être 
atténuée;  les  cas  d'ichthyose  assez  intense  pour  mettre  un  obstacle  au 
mariage  sont  relativement  rares.  E.  B.  — -A.  D. 

(2)  Le  traitement  externe  de  l'ichthyose  a  une  importance  considé- 
rable, non  seulement  pour  atténuer  les  altérations  réalisées,  mais  pour 
les  prévenir.  —  Au  premier  rang  des  agents  de  la  médication  topique, 
se  placent,  bien  naturellement  dans  une  affection  astéatosique  et  ani- 
drosique,  les  corps  gras,  et  l'eau,  les  bains.  Parmi  les  corps  gras,  tous 
conviennent  ;  mais  la  glycérine  et  ses  composés  viennent  en  première 
ligne  ainsi  que  l'ont  enseigné  les  premiers,  les  auteurs  français  — Voy. 
C.Lailler,  S.  la  nat.,  et  le  trait,  de  l'ichth.,  in  Ami.  de  Dermcd.  et  do 
Syph.,  lrc  série,  T.  I,  1809,  p.  82. 

Pour  tous  les  cas  légers  ou  moyens,  le  principe  est  le  suivant  : 
1°  faire  d'abord  desquamer,  à  l'aide  de  bains,  de  douches,  de  frictions 
savonneuses,  la  couche  cornée  superficielle,  avec  la  surveillance 
nécessaire  pour  graduer  et  approprier  ces  moyens  selon  chaque  cas 
particulier;  2°  aussitôt  la  surface  tégumentaire  décapée,  donner  chaque 
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très  substances  médicamenteuses,  comme  L'huile  de  croton  (5  sur  '200, 
d'après  Wilson),  d'acide  citrique,  etc.,  n'a  aucune  action  spéciale  (1). 


jour,  durant  une  semaine,  un  bain  légèrement  alcalinisé  ou  savon- 
neux, au  sortir  duquel,  après  avoir  été  bien  essuyée,  la  peau,  dans 
tous  les  points  altérés,  est  frictionnée  avec  du  glycérolé  d'amidon,  oïl 
de  la  glycérine  pure. 

Au  bout  d'une  semaine  de  ce  traitement,  la  peau  est  devenue  mécon- 
naissable :  elle  est  lisse,  douce  et  souple.  Un  reconnaît  encore,  pour 
peu  que  L'affection  ait  eu  quelque  intensité,  la  mosaïque  tracée  sur  la 
peau  par  les  Lignes  intersquameuses,  ou  par  les  sillons  normaux; 
si  le  traitement  est  continué,  tout  cela  s'atténue  de  plus  en  plus. 

Arrivé  ace  point,  il  suffit  au  maladede  prendre  un  oudeux  bainspar 
semaine,  suivis  chaque  fois  d'une  friction  glycérinée  ou  glycérolée, 
pour  maintenir  le  tégument  dans  une  situation  satisfaisante.  Les 
bains,  les  frictions  peuvent  même  plus  tard  être  éloignés  dans  une  limite 
que  tout  malade  intelligent  et  soigneux  saura  rapidement  apprécier. 

Dans  les  cas  les  plus  intenses,  le  traitement,  dirigé  avec  l'énergie 
nécessaire,  arrive  aux  résultats  les  plus  remarquables,  résultats  qui 
peuvent  être  maintenus  par  la  continuation  des  moyens  employés. 

Le  malade  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut,  p.  59,  note  i,  l'ob- 
servation extraordinaire,  était  au  bout  de  peu  de  semaines,  ramené  à  un 
état  presque  normal.  La  peau  était  propre,  lisse,  simplement  mar- 
quetée du  dessin  des  îlots  de  kératose,  et  dans  un  état  compatible 
avec  les  rapports  sociaux.  Chez  ce  malade,  nous  avions  obtenu  ce 
résultat  par  l'enveloppement  prolongé  dans  la  glycérine  et  par  les  bains 
répétés  et  prolongés.  Le  bain  permanent  de  glycérine  s'exécute  très 
aisément,  à  l'aide  de  linges  de  laine  dont  on  enveloppe  tout  le  corps, 
après  frictions  et  onctions  préalablement  faites  avec  la  glycérine  ou  les 
glycérolés.  Si  nous  avons  pu  arriver  à  un  résultat  aussi  satisfaisant  dans 
ce  cas,  on  peut  affirmer  qu'il  n'en  est  pas  un  seul,  aussi  extrême  qu'on 
veuille  le  supposer,  qui,  à  l'aide  de  soins 'appropriés  et  continués,  ne 
puisse  être  atténué  au  point  de  rendre  la  vie  sociale  possible  à  tous  les 
ichthyosiques,  à  la  condition  qu'ils  soient  doués  de  quelque  intelli- 
gence, et  de  bonne  volonté. 

Dans  tous  les  cas  où  l'on  a  recours  aux  applications  de  glycérine 
largâ  manu,  surtout  pendant  la  saison  froide,  on  devra  entourer  le 
malade  de  vêtements  de  laine,  pour  obvier  aux  inconvénients  du  refroi- 
dissement de  la  surface  tégumentaire  qui  dérive  de  toutes  les  appli- 
cations glycérinées;  et  si  ce  refroidissement  est  très  désagréable,  ou 
préjudiciable  au  patient,  on  substitue  à  la  glycérine  la  lanoline,  la 
vaseline,  les  huiles  animales,  etc. 

Par  ce  traitement  énergique,  commencé  de  bonne  heure,  continué 
avec  persévérance,  on  lutte  contre  l'hyperkéralose ;  on  en  atténue 
considérablement  les  effets  secondaires,  c'est-à-dire  qu'on  maintient 
l'intégrité  du  derme  et  de  ses  appareils  glandulaires,  lesquels  ne  sont 
pas  atteints  à  titre  primitif. 

Ernest  Besnikk.  —  A.  Doyon. 
(1)  L'auteur  ne  veut  certainement  pas  dire  que  toutes  les  additions 
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De  même  la  médication  interne,  l'arsenic,  l'eau  de  goudron,  est  jus- 
qu'ici restée  sans  résultat  (1). 

Les  grosses  callosités  ichthyosiques  peuvent  être  ramollies  par  l'ap- 
plication de  savon  mou,  par  la  cautérisation  avec  une  solution  con- 
centrée de  potasse  (1  sur  2),  avec  l'acide  acétique,  par  l'application 
d'emplâtre  mercuriel,  de  la  pommade  pyrogallique  à  5  p.  100,  ou  enle- 
vées avec  la  curette.  Les  excroissances  papillomateuses  seront  traitées 
par  les  différents  moyens  que  nous  avons  indiqués  à  propos  des  papil- 
lomes.  Dans  l'ichthyose  hystrix,  on  ne  s'attaquera  qu'aux  excrois- 
sances les  plus  gênantes  par  leur  siège,  car  il  serait  pratiquement  im- 
possible de  détruire  toutes  les  productions  hypertrophiques. 

Pour  être  complet,  il  faut  rattacher  au  groupe  des  kératoses  l'hyper- 
trophie des  poils  et  des  ongles. 


médicamenteuses,  laites  aux  corps  gras,  sont  sans  action,  puisqu'il  a 
recommandé  lui-même,  quelques  lignes  plus  haut,  le  naphtol. 

Tous  les  agents  dont  l'action  sur  le  tissu  corné  est  certaine,  salicy- 
liques,  résorcine,  soufre,  ichthyol,  naphtol,  etc.,  etc.,  peuvent  être 
employés  avec  avantage,  à  titre  d'adjuvants,  à  des  doses  très  variables 
selon  les  sujets,  et  les  cas. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Notre  avis  est  tout  opposé  :  le  traitement  interne  de  l'ichthyose, 
qu'une  conception  systématique  de  la  maladie  avait  fait  considérer 
comme  inutile,  doit,  au  contraire,  être  institué  dès  sa  première  appa- 
rition, et  être  poursuivi  avec  le  plus  grand  soin.  Il  a  pour  objet  de 
lutter  contre  l'atrophie  de  l'appareil  stéatiparc  interstitiel  —  appareil 
sudoral  —  et  contre  L'anidrose  et  l'astéatose  de  la  surface. 

Le  massage,  les  frictions,  l'exercice  musculaire,  la  gymnastiq;;.' 
entrent  régulièrement  dans  le  plan  de  la  thérapeutique  générale  de 
l'ichthyose. 

Parmi  les  médicaments  d'épargne  graisseuse,  l'huile  de  morue,  les 
corps  gras  en  général,  viennent  au  premier  rang. 

Enfin,  l'action  de  l'arsenic  sur  les  dyskératoses  est  assez  certaine, 
pour  que  l'on  en  fasse  profiter  les  ichthyosiques;  les  doses  doivent  être 
relativement  faibles,  mais  longtemps  continuées. 

E.  B.  —  A.  1). 
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APPENDICE    !>ES  TRADUCTEURS 
De  la  Xérodermie  pilaire. 

DySTROPHIE  DES  FOLLICULES  —  FoLLICULlTE  ROUGE  —  ICHTHYOSE  ANSÉRINE 
DES  SCROFULEUX — XERODERMIE  PILAIRE  ÉR YT1IÉMATEUSE  OU  CONGESTIVK, 
ICHTHYOSE  ROUGE —  KÉRATOSE  PILAIRE —  UlÉRYTUÈME  OPURYOGÈNE,  ETC. 


1 

L'affection  que  T.  Fox  a  décrite  au  congrès  de  Manchester  en  18T7 
—  Bi  ll.  med.  Journ.  1871)  —  sous  le  nom  de  cacàtrophia  folliculorum, 
esl  trop  individualisée,  et  trop  importante,  pour  n'être  signalée  que 
Gomme  une  simple  variété  dermatographique  de  l'ichthyose. 

Généralement  confondue,  soit  de  propos  délibéré,  soit  par  vice  de 
nomenclature,  avec  le  «  lichen  pilaire  »,  elle  a  été  très  heureusement 
distinguée,  et  mise  en  saillie,  d'abord  par  l'école  anglaise  —  T.  Fox, 
loc.  sup.  cit.,  —  et  par  Erasmus  "Wilson —  Lect.  on  dermat.,  etc.,  1876- 
1878,  London,I878,  p. 217  —  sous  le  nom  de  Folliculitis  rubra»  ;  puis  en 
France,  sommairement,  par  nous-mêmes,  sous  le  nom  de  xérodermie 
pilaire  dans  la  précédente  édition  de  cette  traduction  —  1881,  T.  11, 
p.  100,  note  2  —  et  en  1882  dans  une  très  bonne  étude  de  Lemoine,  ins- 
pirée par  Auhert  —  De  l'ichthyose  ansérine  des  serofuleux,  in  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  f.  III,  p.  276,  346. 

Dans  l'article  Ïcb  phyose  du  Nouveau  Dict.  de  méd.,  en  1874,  et  dans  le 
Traité  prat.  des  mal.  de  la  peau,  1886,  p.  76,  Hardy  en  a  donné  une 
très  bonne  description  parmi  les  ichthyoses  locales;  et  Tmibierge  — 
article  Iciitiiyose  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  p.  365,  1888  — adopte 
notre  dénomination  de  xérodermie  pilaire,  ou  celle  de  ichthyose  ansérine 
proposée  par  Lemoine. 

Pendant  le  même  temps,  des  descriptions  plus  ou  moins  sommaires 
sont  données  par  les  auteurs  de  l'école  anglaise  ou  américaine,  et  l'on 
propose  les  dénominations  de  Kératose  pilaire  ou  folliculaire,  de  pity- 
riasis pilaire;  au  point  de  vue  pratique,  la  meilleure  étude  de  ces 
altérations  appartient  à  J.  N.  Hyde  —  A  pract.  treat.,  etc.,  1888. 

A  partir  de  ce  moment,  la  question  est  reprise  par  l'école  française  : 
Brocq  —  Lichen  pilaire  ou  xérodermie  pilaire  de  la  face,  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  T.  X,  1889,  p.  339;  E.  Vidal  —  ibid.;  — 
E.  Besnier  —  Xérodermie  pilaire  érythémateuse  ou  congestive  pro- 
gressive, ou  ichthyose  rouge  (Folliculitis  rubra  de  Wilson,  etc.),  eodem 
loco,  p.  710  —  et  enfin  mise  entièrement  à  jour  par  Brocq  dans  un 
travail  remarquable  intitulé  :  Notes  pour  servir  à  l'histoire  de  la 
kératose  pilaire  —  Ann.  de  Dermat.  et  de  syph.,  3e  série,  T.  I,  1890, 
nos  i,  2  et  3. 

Pendant  l'année  1889,  l'école  allemande  apporte  ses  premières  con- 
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tributions  à  l'étude  nouvelle,  par  un  travail  important  de  TaëNZER  —  U. 
d.  Ulerythema  ophryogenes,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  p.  197:  trad. 
franc,  p.  Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  T.  X,  1889,  p.  841. 


II 

l,e  globe  corné  qui  constitue  la  saillie  typique,  le  grain,  la  «  papule  » 
de  la  xérodermie  pilaire,  a  son  siège  dans  î'infundibulum  folliculaire 
qu'il  dilate,  et  qu'il  déforme.  Il  est  composé  de  stratifications  fines  et 
régulières,  vitreuses,  disposées  autour  du  poil  physiologique,  et  englo- 
bant, en  outre,  quatre  ou  cinq  poils  rudimentaires,  courbés  ou  enroulés 
—  le  poil  normal  peut  être  suivi  jusqu'à  la  papille  qui  est  saine,  ainsi 
que  le  fond  du  follicule. 

Dans  les  espaces  inter-infundibulaires,  le  réseau  contient  quelques 
petites  masses  cornées  entourant  un  poil  rudimentaire,  et  ne  formant 
pas  de  saillie.  L'origine  et  la  nature  de  ces  derniers  poils,  ainsi  que  celle 
des  follets  multiples  des  globes  cornés  majeurs,  seront  discutées  dans 
un  travail  spécial,  par  notre  assistant,  L.  Jacquet.  —  Y6y.  Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphilis,  3L  série,  T.  I,  1890  —  à  qui  est  due  leur 
constatation. 

Alentour  et  au-dessus  des  globes  kératopilaires,  lésions  banales  d'hy- 
pergenèse  épidermo-dermique,  secondaires,  dues  à  l'irritation  produite 
par  le  corps  étranger  kératosique  ;  accroissement  simple  du  réseau; 
élargissement  et  déformation  des  papilles,  cellules  lymphatiques  à  leur 
intérieur,  dans  le  derme  sous-papillaire,  et  autour  des  follicules. 

A  des  recherches  ultérieures  appartiennent  la  description  des  altéra- 
tions télangiectasiques,  de  l'atrophie  folliculaire  ultime,  des  cica- 
trices, etc. 

III 

Cliniquement,  nous  distinguons  dans  la  xérodermie  pilaire  —  angio- 
kératose  pilaire  —  a)  l'khthyose  pilaire,  ou  l'ichlhyose  avec  kératose 
pilaire;  b)  la  xérodermie  pilaire  commune  simple,  et  érgthémateuse ; 
c)  la  xérodermie  érgthémateuse  cicatricielle  et  dépilante  des  régions 
pilaires  poprement  dites  —  sourcils,  régions  pré-auriculaires  de  la  face 
chez  la  femme  et  chez  l'homme,  barbe  chez  l'homme,  cuir  chevelu. 

a)  Ichlhyose  pilaire.  Chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets  incontes- 
tablement ichthyosiques,  soit  qu'il  y  ait  coïncidence  de  l'ichthyose  et 
de  la  xérodermie  pilaire,  soit  que  les  deux  kératoses  aient  une  même 
origine,  l'accumulation  cornée  au  niveau  des  orifices  pilaires,  les  lésions 
folliculaires,  deviennent  prédominantes  au  moment  de  la  puberté. 

Il  en  résulte  un  ensemble  inséparable  que  nous  ne  pouvons  dénom- 
mer autrement  quirhlhyose  pilaire  par  abréviation,  alors  même  que 
les  deux  altérations  auraient  simplement  fusionné.  Nous  verrons  tout 
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à  l'heure  (jue  les  relations  cliniques  de  la  xérodermie  pilaire  avec 
l'iehthyose  se  retrouvent  par  l'hérédité  jusque  dans  les  cas  les  plus 
uels  et  les  plus  distincts  des  deux  affections. 

In  Xérodrrmie  pilaire  simple,  xérodermie  érytkémateme,  xérodermie 
pilaire  commune. 

La  xérodermie  pilaire  commune  se  cacactérise  par  l'hyperkératose 
de  l'infundibulum  pilaire,  la  congestion  du  réseau  papillaire  sanguin 
soit  au  niveau  même  de  la  lésion,  soit  dans  les  espaces  interfollicu- 
iaires,  et  par  des  altérations  secondaires  du  derme  qui  amènent 
la  destruction  de  la  papille  pilaire,  et  des  atropines,  ou  des  cicatrices 
dermiques. 

Dans  sa  forme  commune,  on. la  rencontre  à  l'état  de  défectuosité  ou 
de  dystrophie,  plutôt  que  de  maladie  proprement  dite,  chez  un  très 
gratté  nombre  de  sujets  qui  ne  sont  pas  des  ichthyosiques  confirmés, 
mais  qui  ont  généralement,  même  uvuni  V  apparition  de  In  kératose  folli- 
culaire, la  peau  sèche,  par  insuffisance  de  sécrétion  sudorale  et  séba- 
cée —  xérodermie,  peau  sèche. 

Sur  le  côté  postéro-externe  des  bras  et  des  avant-bras,  au  niveau 
des  surfaces  iliaques  latérales,  troebantériennes,  fessières,  à  la  région 
postéro-externe  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  sans  qu'il  y  ait  de  limites 
absolues,  la  peau,  de  coloration  normale  ou  plus  souvent  rosée,  rouge, 
livide,  salie  par  les  poussières  ou  les  matières  tinctoriales  des  vète- 
men ta, apparaît  sèche  — xérodermie, —  légèrement  pityriasique,  comme 
chagrinée  par  des  saillies  miliaires  développées  au  niveau  des  follicules 
pilaires  —  ansérine.  Elle  est  rude  au  toucher,  râpeuse,  présentant  isolées 
ou  associées,  des  saillies  miliaires,  dures,  du  volume  d'une  tète  de  petite 
épingle,  lisses,  squamulaires,  érodées,  montrant,  ou  non,  unpointnoir 
central  correspondant  à  un  poil  enroulé  ou  cassé,  emprisonné  dans  le 
Corps  feuilleté  qui  constitue  la  saillie  pathologique. 

Quelquefois,  le  point  folliculaire  n'est  plus  marqué  que  par  une  petite 
squame  d'apparence  ichthyosique,  au-dessous  de  laquelle  il  existe  une 
pet  ite  dépression  alro/iltiqii.-,  ou  cicatricielle.  Si  plusieurs  de  ces  éléments 
sont  associés,  ils  laissent,  au  milieu  du  granité,  de  petits  îlots  de  réserve 
en  apparence  non  atteints,  mais  qui  sont,  probablement,  atrophiques  ou 
cicatriciels.  Bhocq  a  justement  attiré  l'attention  sur  ces  particulnrités 
qui  seraient  difticiles  à  reconnaître,  ou  à  interpréterai  l'on  n'avait  pour 
guide  les  altérations  de  même  ordre,  plus  accentuées,  que  la  xérodermie 
pilaire  laisse  comme  reliquats  sur  la  face,  et  sur  les  régions  pourvues  de 
poils  complets. 

Selon  le  degré  des  altérations  vasculaires,  et  le  temps  de  leur  évolu- 
tion, les  saillies  pilaires  sont  de  coloration  variable,  tantôt  pâles, 
grisâtres,  gris  sale,  elles  sont,  d'autres  fois,  roses,  ou  décidément 
rouges,  inégalement  développées,  généralement  espacées  très  distinc- 
tement, et  quelquefois  largement,  les  unes  des  autres,  ébauchant 
parfois  des  alignements  ou  des  groupements. 

Tous  les  points  rouges  que  l'on  observe  au  milieu  de  ces  surfaces  ne 
sont  pas  également  saillants  ni  volumineux  ;  dans  certaines  régions 
spéciales,  à  la  face,  par  exemple,  il  faut  une  certaine  attention,  un  œil 
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exercé,  ou  le  secours  de  la  loupe  pour  reconnaître  le  granité  confluent 
et  serré  très  fin,  qui  chagrine  les  surfaces  érylhémateuses.  Quelques- 
uns,  enfin,  ne  le  sont  pas  sensiblement,  et  ne  représentent  qu'une  petite 
tache  érythémateuse  miliaire.  centrée  par  un  orifice  pilaire.  Chez  quel- 
ques sujets,  cette  dernière  forme  prédomine  et  constitue  une  variété 
particulièrement  désobligeante  pour  les  jeunes  femmes,  parce  qu'elle 
est  plus  apparente. 

Non  seulement  l'ostium  des  follicules,  mais  les  espaces  interfolli- 
culaires peuvent  être  le  siège  de  La  même  hyperhémie,  constituer  de 
vastes  nappes  érythémaleuses,  simplement  ponctuées  par  les  orifices 
pilaires,  qui  sont  marqués  en  taches  plus  foncées,  et  dont  le  médecin, 
non  prévenu,  méconnaît  sûrement  la  signification  et  la  nature. 

Dans  la  xérodermie  pilaire  du  tronc  et  des  membres,  de  même  que 
dans  l'ichthyose,  mais  d'une  manière  encore  plus  prononcée,  toutes  les 
parties  où  la  peau,  fine  ou  épaisse,  est  largement  lubréliée,  idrostéatosée 
—  faces  médianes  antérieure  et  postérieure  du  tronc,  aisselles,  régions 
palmaires  et  plantaires,  plis  inguino-cruraux  et  ano-génitaux,  plis  de 
flexion  des  membres  —  restent  absolument  indemnes. 

Mais  sur  les  parties  découvertes  et  surtout  à  la  face,  il  existe  au 
contraire,  à  peu  près  constamment,  des  altérations,  légères  d'ordinaire, 
exceptionnellement  prédominantes,  mais  presque  toujours  suffisantes 
pour  éveiller  l'attention,  et  pour  permetlre  au  médecin  informé  de 
deviner  l'existence  de  l'affection  sur  les  parties  couvertes  :  c'est  surtout 
une  pénurie  pilaire  de  la  moitié  externe  des  sourcils,  rendue  plus  déso- 
bligeante encore  pour  les  sujets  par  une  rougeur  et  un  état  grenu  de  la 
même  région,  lesquels  se  prolongent  souvent  dans  la  région  particulière- 
ment pourvue  de  poils  follets  qui  court  le  long  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  inférieur,  en  avant  de  l'oreille.  Dans  quelques  cas, 
sans  qu'il  y  ait  rapport  nécessaire,  dans  l'intensité,  entre  les  altérations 
de  la  face  et  celles  du  tronc  ou  des  membres,  les  lésions  prennent, au 
visage,  un  degré  particulier  qui  légitime  une  description  à  part. 

d)  Xérodermie  érythémateuse,  progressive,  cicatricielle,  défilante,  des 
régions  velues. 

Au  lieu  d'être,  comme  sur  les  membres,  volumineuses,  et  apprécia- 
bles au  plus  simple  aspect,  les  saillies  pilaires,  ainsi  que  nous  Pavons 
déjà  dit,  sont  extrêmement  petites;  elles  ne  sont  plus  distantes  les  unes 
des  autres  comme  sur  les  membres,  mais  très  rapprochées  —  ainsi  que 
l'a  montré  Brocq  —  en  raison  de  la  multiplicité  et  de  la  cohérence 
infiniment  plus  grandes  des  éléments  pilaires  de  la  région.  D'abord  de 
coloration  normale,  elles  deviennent  rosées,  puis  rouges,  et  constituent 
alors  des  nappes  plus  ou  moins  grandes,  inégales,  irrégulières,  inéga- 
lement teintées,  marbrées,  encadrant  les  joues,  variables  par  tous  les 
phénomènes  qui  augmentent  ou  diminuent  l'hyperhémie  de  la  peau, 
parsemées  de  très  fines  et  élégantes  télangiectasies,  disparaissent  sous 
la  pression  du  doigt,  finement  granitées,  et  conservant  toujours,  malgré 
la  plus  extrême  confluence,  des  éléments  pilaires  non  intéressés. 

Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  particulier  à  l'évolution  de  la  xérodermie 
pilaire  du  visage,  c'est  l'importance  régulière  que  prennent,  au  cours  de 
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l'évolution,  les  régressions  alrophiques  et  cicatricielles,  qui  se  traduisent 
par  des  points,  «les  ilôts,  décolore's,  atrpphiques,  superfieiellemenl 
cicatriciels,  déprimés,  et  au  niveau  desquels  il  s'est  établi  une  alopé- 
cie partielle  irrémédiable  —  Yoy.  LEMOINE,  Buocq,  Taênzer,  loc.  sup. 
cit. 

Chez  les  hommes,  l'affection  peut  envahir  toute  l'étendue  des  surfaces 
occupées  par  la  barbe.  Si  l'on  examine  alors  attentivement  ces  régions, 
on  trouve,  comme  sur  le  malade  que  nous  avons  présenté  au  mois 
d'avril  1889  à  la  réunion  des  médecins  de  l'hôpital  Saint- Louis  —  loc.sup. 
cit.,  —  sur  un  fond  plus  ou  moins  vivement  hyperhémié,  un  granité 
confluent  très  lin,  faisant  au  doigt,  mais  surtout  à  la  vue,  des  saillies 
appréciables,  lesquelles  sont  toutes  constituées  par  une  éminenceconoide 
à  sommet  lamelleux,  centrées  par  un  poil  presque  constamment  cassé. 
Le  tout  forme,  à  la  vue,  un  semis  finement  granité,  lequel,  là  où  il  est 
le  plus  confluent,  a  détruit  à  peu  près  complètement  les  poils,  et 
donné  lieu  à  de  petites  zones  cicatricielles,  que  l'on  apprécie  très  bien 
par  un  examen  à  la  loupe.  Dans  toute  cette  région,  la  plupart  des  poils 
sont  absents,  atrophiés;  tous  ceux  qui  persistent  sont,  comme  au 
sourcil,  déviés  dans  les  directions  les  plus  diverses. 

11  n'y  a  pas  à  chercher  ordinairement,  dans  le  cuir  chevelu  propre- 
ment dit,  le  granité  kératosique,  auquel  les  conditions  anatomiques  lo- 
cales se  prêtent  peu,  et  qu'on  n'y  rencontre  que  chez  les  très  jeunes 
sujets,  chez  lesquels  l'altération  évolue  dès  les  premiers  mois  ou  dès 
les  premières  années  de  La  vie.  Mais  on  y  trouve  souvent,  comme  dans 
l'ichthyose  commune,  un  état  qui  n'est  pas  normal;  cheveux  sers, 
cassants,  rares,  grêles;  surface  épidermique  finement  desquamative 
sur  le  type  de  la  séborrhée  sèche  ;  les  malades  n'ont  rien  remarqué, 
ne  se  plaignent  de  rien. 

On  aura  maintenant  à  rechercher  les  rapports  qui  existent  entre  la 
xérodermie  de  la  face  et  des  membres,  et  certains  états  pityrodes  du 
cuir  chevelu,  dont  l'interprétation  ferme  n'est  pas  jusqu'à  présent 
trouvée.  11  est  possible,  en  outre,  que  quelques-unes  des  alopécies  cica- 
tricielles ambiguës,  assez  nombreuses  que  nous  dénommons  en  bloc: 
alopécies  innommées,  soient  à  rapporter  ultérieurement  à  la  xérodermie 
pilaire  —  cas  de  Taênzer,  loc.  sap.  cit.,  par  exemple;  quelques  cas  de 
«  pelade  »  atypique,  de  «  folliculitc  décalvante  »,  etc.;  —  nous  suppo- 
sons enfin,  que  la  xérodermie  pilaire  est  l'origine  d'un  bon  nombre  des 
cicatricules  multipliées  que  l'on  rencontre  sur  la  tête  de  beaucoup  de 
sujets.  —  Voyez  en  outre,  pour  les  lésions  des  poils,  le  cas  de  Hallo- 
peau,  Soc.  franç.  de  Dermat.,  avril  1890,  et  plus  loin  les  notes  relatives 
aux  cheveux  moniliformes. 


IV 

La  xérodermie  pilaire  s'observe  plus  souvent  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes,  et  très  fréquemment  chez  les  uns  et  chez  les 
autres,  débutant  dans  la  seconde  enfance,  s'accenluant  au  moment  de 
la  puberté,  se  prolongeant  pendant  l'âge  adulte  et  s'éteignanl  plus  ou 
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moins  complètement  —  voyez,  pour  les  documents  statistiques,  Bhocq, 
loc,  cit.  —  à  cet  âge  et  dans  la  vieillesse.  Elle  a  donc  une  évolution; 
» •■r>t  pourquoi  nous  avons  proposé  de  l'appeler  xe'rodermie  pilaire 
progressive. 

Les  sujets  qui  sont  surtout  atteints  sont  des  «  lymphatiques  »;  notre 
observation  sur  ce  point  est  formelle.  Les  exceptions  que  l'on  pourrait 
relever  à  cet  égard  ne  changent  rien  à  la  règle  ;  coïncidence  ou  rap- 
port, peu  importe  en  l'ait,  et  à  ce  litre  la  xérodermie  pilaire  n'est  pas 
indifférente  à  déterminer  pour  fixer  la  caractéristique  constitutionnelle 
d'un  sujet.  Inutile  de  dire  que  les  sujets  atteints  de  tuberculose  cutanée, 
de  lupus,  d'adènopatbie  tuberculeuse,  etc.,  qui  sont  tous  des  lympha- 
tiques préalables,  sont  au  nombre  de  ceux  chez  qui  on  rencontrera  le 
plus  souvent  la  xérodermie  pilaire  —  Voy.  Le.moinh,  Brocq,  loc.  cit. 

Rien  n'est  plus  ordinaire,  ni  plus  aisé,  que  de  constater,  à  la  fois, 
l'hérédité  habituelle  de  l'affection,  et  sa  simultanéité  chez  les  frères  et 
sœurs,  à  un  degré  variable  ;  en  même  temps  (pie  sa  décroissance  chez 
la  mère  dont  les  enfants  en  présentent  les  éléments  en  pleine  activité 
évolutive. 

Dans  les  cas  moyens,  les  plus  ordinaires,  les  sujets  ne  réclament 
rien,  et  —  nous  l'avons  déjà  dit  —  sont  très  étonnés  de  l'attention  qui 
leur  est  apportée  ;  ils  se  sont  toujours  vus  ainsi,  et  ne  souffrent  en 
rien. 

C'est  seulement  dans  les  cas  intenses,  quand  La  lésion  a  son  siège  à 
la  face  surtout,  et  dénude  les  sourcils,  ou  quand  l'élément  érvthémateux 
ponctué,  ou  diffus,  prend  une  développement  considérable,  que  les 
intéresses  se  j daignent,  et  demandent  secours. 

Cependant,  même  sur  le  corps,  la  lésion]est  vraiment,  dans  beaucoup 
de  cas,  nuisible  par  la  rudesse  de  la  peau,  la  difficulté  de  la  maintenir 
en  bon  état  de  propreté.  Chez  un  de  nos  malades  —  06s.  IV  du  mémoire 
de  Brocq,  loc.  sup.  cit.,  —  l'érythème  et  les  saillies  pilaires  avaient 
atteint  des  proportions  assez  considérables  pour  que  l'autorité  mili- 
taire ait  refusé  l'engagement  qu'il  voulait  contracter. 

Beaucoup  de  jeunes  femmes,  ou  déjeunes  filles  exposent  souvent, 
sans  avoir  l'air  d'y  prendre  garde,  des  bras  gravement  déparés  par  la 
xérodermie  pilaire  rouge  ou  grise,  et  peuvent  en  subir  préjudice. 

A  la  face,  l'existence  des  états  rouges  granités,  l'alopécie  sourcilière 
constituent,  pour  peu  qu'ils  aient  d'intensité,  une  difformité  réelle  ;  il 
y  a  intérêt  à  les  discerner,  à  les  combattre  de  bonne  heure  chez  les 
enfants  dont  les  parents  portent  les  stigmates  de  la  même  affection. 

D'autre  part,  bien  qu'à  un  degré  moindre  que  chez  les  iehthyosiques, 
la  peau  sèche,  la  peau  des  sujets  atteints  de  xérodermie,  est  exposée  à 
subir  l'action  de  divers  irritants,  et  est  prédisposée  directement  à  toutes 
les  dermatoses  de  cause  externe,  lesquelles  en  outre  s'installent*  chez 
ces  malades  avec  une  ténacité,  une  durée,  une  faculté  de  récidive  toute 
particulière.  L'un  de  nos  sujets,  atteint  de  xérodermie  pilaire  dans  la  ré- 
gion velue  de  la  face,  ne  pouvait  se  raser  sans  s'écorcher,  ne  pouvait  être 
rasé  par  un  barbier  sans  être  très  lésé,  et  s'y  étant  cependant  livré  peu 
de  temps  avant  le  moment  où  nous  l'avons  examiné  pour  la  première 
fois,  avait  contracté  une  trichophytie  de  la  barbe. 
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V 

Le  diagnostic  de  la  xérodermie  pilaire,  aussi  bien  sur  la  face  que  sur 
le  tronc,  ne  présente  aucune  difficulté  pour  le  médecin  dont  l'attention 
a  été  éveillée,  dans  tous  les  cas  où  elle  se  présente  isolée,  et  avec  des 
caractères  typiques.  La  séparation  d'avec  llchthyose  et  1rs  autres 
kératoses  pilaires  ne  présente  d'ambiguïté,  que  dans  des  circonstances 
exceptionnelles. 

A  la  face,  l'alopécie  sourcilière,  les  cicatrices,  pourraient  taire  penser 
à  la  syphilis;  l'érythème,  les  télangiectasies,  aux  diverses  variétés 
d'acné  sanguine,  et  au  lupus  érythémateux.  11  suffît,  pour  éviter  l'er- 
reur, de  savoir  quelles  sont  les  affections  à  éliminer  par  l'analyse  cli- 
nique, et  de  faire  l'examen  du  corps  entier,  sur  lequel  on  trouvera,  neuf 
fois  sur  dix,  les  caractères  précis  de  la  maladie  réelle.  Même  dans  la 
barbe,  il  sera  facile,  avec  un  peu  d'attention,  de  reconnaître  le  granité 
tin,  caractéristique,  et  les  petites  cicatrices  alopéciques.  Sur  le  cuir 
chevelu,  ta  difficulté  est  plus  grande,  mais  il  suffit  delà  connaître  pour 
être  sur  ses  gardes,  et  pour  réserver  son  diagnostic  jusqu'à  plus  ample 
informé. 

On  n'omettra  pas  de  se  rappeler  que,  dans  cette  affection  eomme 
dans  toutes  les  autres,  les  coïncidences  de  deux  états  pathologiques 
peuvent  contribuer  à  rendre  le  diagnostic  plus  difficile,  et  qu'il  restera 
toujours  des  faits  atypiques,  ou  paratypiques,  dont  l'interprétation 
pourra  être  laborieuse. 

VI 

l'our  l'affection  que  nous  venons  d'étudier  rapidement,  nous  avons 
proposé  la  dénomination  de  xérodermie  pilaire  —  xérodermie,  parce 
que  nous  attachons  une  importance  particulière  à  la  sécheresse  consti- 
tutionnelle de  la  peau,  anidrose  et  astéatidrose,  dans  la  genèse  ou  dans 
le  maintien  des  lésions  kératosiques.  Nous  n'avons  pas  accepté  le  terme 
proposé  par  Fox  —  cacotropliia  follirulornm  —  non  pas  seulement  à 
cause  de  sa  dysphonie,  qui  le  rend  peu  acceptable,  mais  à  cause  de  sa. 
signification  trop  générale,  qui  le  fait  applicable  à  toutes  les  lésions 
dystrophiques  des  follicules.  C'est  pour  cette  dernière  raison  que  nous 
préférons  le  mot  de  xérodermie  pilaire  au  terme  de  kératose  pilaire, 
employé  par  plusieurs  auteur-,  et  adopte  par  Hrocq. 

Le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  décider,  en  dernier  ressort,  si  la 
xérodermie  pilaire  est  une  variété  de  l'ichthyose  comme  l'ont  pensé 
beaucoup  d'auteurs.  Les  rapports  de  l'une  et  de  l'autre  sont  indéniables  ; 
toutes  les  deux  sont  des  d\skératoses ;  la  xérodermie  pilaire  est  une 
dyskératose  localisée  et  spéciale.  Le  caractère  évolutif,  qui  est  plus 
accentué  dans  la  xérodermie,  n'est  pas  non  plus  absent  dans  l'iclithyose 
qui,  si  elle  n'a  pas  de  fin,  a  un  commencement,  et  une  période  de 
progrès  qui  dure  plusieurs  années.  Enfin,  rien  n'est  si  ordinaire  que 
de  trouver  l'ichthyose  dans  l'hérédité,  ou  dans  la  collaléralilé  des  xéro- 
dermiques. 
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Pour  fixer  analomiquement  les  caractères  distinclifs  entre  l'ichlhyose 
et  la  xérodermie  pilaire,  il  faut  instituer  des  recherches  nouvelles  et 
constituer  une  base  histologique  terme  pour  spécifier  l'ichthyose. 

Pour  le  moment,  nous  faisons  simplement  remarquer,  dans  la  xéro- 
dermie pilaire,  la  localisation  de  la  kératose  dans  l'infundibulum  pilaire, 
l'intégrité  relative  «les  espaces  interfolliculaires,  la  limitation  des  alté- 
rations régressives  de  la  peau  au  périmètre  des  follicules,  l'absence 
d'atrophie  du  réseau,  et  du  pannicule  graisseux. 

Le  comédon  kéralosique  de  la  xérodermie  pilaire  se  distingue  du 
cône  corné  du  pityriasis  pilaire  par  la  multiplicité  des  poils  inclus, 
autour  de  chacun  desquels  se  reproduit  la  stratification  des  coucbes 
cornées,  indiquant  une  part  prédominante,  et  primitive,  à  la  formation 
pilaire  préalable. 

VU 

Mais  ce  qui  importe  par-dessus  tout,  c'est  de  comprendre  que  le  trai- 
tement devra  être  appliqué  dès  les  premiers  indices  de  l'affection,  et 
que  la  valeur  prophylactique,  préservatrice,  des  soins  appropriés  esl 
considérable,  et  peut  seule  s'opposer  à  des  altérations  secondaires  irré- 
médiables. 

Toutes  les  lésions  du  derme,  en  effet,  qui  ont  élé  si  bien  décrites  pai 
H.  Derby,  Sitzungberich.  d.  Kais.  Acad.  1869,  cit.  Lemoine,  et  par 
Lemoine  lui-même,  loc.  cit.,  p.  343,  344,  sont  des  effets  de  la  compres- 
sion produite  par  les  masses  cornées,  de  l'irritation  secondaire  qu'elles 
produisent,  soit  par  simple  action  mécanique,  soit  parce  qu'elles  facili- 
tent ou  provoquent  d'autres  actes  morbides  interstitiels,  à  déterminer. 

A  l'intérieur,  l'huile  de  morue  et  l'arsenic  selon  la  saison,  et  dans  la 
mesure  de  la  tolérance  individuelle,  ont  une  action  incontestable  sur  les 
phénomènes  trophiques  du  tégument;  tout  ce  qui  sera  capable  de 
régulariser  la  nutrition  générale  et  de  favoriser  la  fonction  stéatidro- 
sique,  pourra  être  employé  avantageusement. 

Localement,  les  bains,  les  douches  tièdes  pulvérisées,  l'avulsion  mé- 
canique par  les  frictions  avec  les  savons  ponces,  les  lotions  savon- 
neuses de  toute  espèce,  les  applications  huileuses,  grasses,  glycérinées, 
constituent  des  moyens  de  traitement  qui,  employés  de  bonne  heure  et 
avec  persévérance,  peuvent  apporter  un  obstacle  considérable  au  déve- 
loppement des  masses  kératosiques,  et  prévenir  la  production  des  alté- 
rations secondaires  du  derme  et  de  l'appareil  pilaire. 

Contre  les  lésions  arrivées  à  leur  plein  développement,  voici  le  ré- 
sumé sommaire  des  procédés  de  traitement. 

Pour  le  cuir  chevelu,  savonnages  fréquents  avec  les  savons  de  pa- 
nama, de  goudron,  d'ichthyol  selon  les  cas  particuliers,  et  onctions 
avec  les  huiles  ou  les  graisses  animales,  lanoline,  huile  de  pieds  de 
boeuf,  additionnées  de  1  à  3  p.  100  d'acide  salicylique,  de  résorcine  et 
aromatisées  à  volonté. 

Pour  la  face,  Brocq  recommande  surtout  les  applications  de  savon 
mou  de  potasse  jusqu'à  irritation  vive,  répétées  par  séries  successives 
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comme  dans  le  traitement  de  l'acné;  on  peut  aussi  employer  les  pâtes 
desqnamatives  à  la  résorcine,  etc.,  au  naphtol  camphré,  etc.,  selon  les 
formules  employées  pour  l'acné,  en  les  laissant  en  place  seulement 
tpiinze  à  trente  minutes  par  jour,  et  en  réglant  les  doses  des  agents 
exfoliatifs  selon  la  tolérance  propre  à  chaque  sujet.  Quand  les  télan- 
giectasies  sont  très  développées,  Vidal  recommande  les  scarilications 
linéaires;  nous  les  acceptons  pour  les  cas  extrêmes,  à  la  condition 
qu'elles  soient  exécutées  conformément  aux  principes  que  nous  avons 
plusieurs  fois  exposés,  par  une  main  exercée,  et  de  façon  à  ne  pas  subs- 
tituer, à  une  coloration  érythémateuse,  des  cicatrices  indélébiles. 

Pour  le  corps,  nous  employons  avec  le  plus  de  succès  les  frictions  de 
savon  ponce,  de  savon  mou  de  potasse  associé  au  soufre,  à  l'acide  sali- 
cvlique,  à  la  résorcine,  au  naphtol  camphré,  en  suspendant  les 
applications  quand  l'irritation  se  produit.  L'usage  fréquent  des  bains, 
les  onctions  avec  les  huiles,  les  graisses  ou  les  glycérolés,  salicylés  de 
1  à  5  p.  100,  concourent  à  mettre  la  peau  en  état  satisfaisant,  et  à  la 
maintenir,  quand  les  sujets  mettent  à  les  appliquer  l'intelligence,  le 
soin  et  La  persévérance  nécessaires. 

li'écueil  principal  réside  dans  l'existence  des  plaques  érythémateuses, 
des  taches  rouges  ponctuées  oudes saillies  rouges,  qui  sontextrêmement 
rebelles  ;  dans  quelques  cas,  on  pourra  faire  radicalement  disparaître  ces 
dernières  sur  une  région  limitée,  comme  le  dos  du  bras  par  exemple, 
par  l'électro-puncture  faite  au  moyen  d'aiguilles  fines,  et  avec  une  cer- 
taine délicatesse:  la  cicatricule  consécutive  est  souvent  à  peine  appré- 
ciable. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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L'hyper  tri  chose  (hirsutie,  polytrichie,  trichauxe),  est  le  développe- 
ment exagéré  des  poils,  eu  égard  à  l*àge  et  au  sexe  de  l'individu,  ainsi 
qu'à  la  région  sur  laquelle  se  fait  cet  accroissement  anormal.  Il  est 
facile  de  comprendre  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  néo-formation  de 
poils,  mais  du  développement  exagéré  de  ceux  qui  existent  à  l'état 
physiologique. 

L'hypertrichose  est  congénitale  ou  ne  se  montre  que  dans  le  courant 
de  la  vie  extra-utérine  (nirsutie^  congénitale  et  aequise).  Beaucoup  d'en- 
fants naissent  avec  des  cheveux  ou  des  poils  {lanurjo)  d'une  longueur 
exceptionnelle,  mais  qui  sont  rarement  persistants.  L'hirsutie  généra- 
lisée (dasytes)  est  une  monstruosité  dans  laquelle  le  visage  et  tout  le 
corps  sont  recouverts  de  poils  lanugineux  mous,  blonds  ou  bruns,  longs 
de  plusieurs  centimètres. 

Us  reproduisent  dans  leur  direction  et  leur  disposition,  en  partant  de 
la  ligne  médiane  de  la  face  et  se  dirigeant  en  dehors,  les  lignes  et  les 


78  T  K  E  N  T  E-TR  0 1 S 1 È  M  E  LEÇON. 

lourl)illons  dessinés  par  Voigt  pour  indiquer  la  place  qu'occupent  les 
cheveux.  Waldeyer  est  d'avis  que  ce  lanugo  luxuriant  s'est  développe 
en  remplacement  du  lanugo  fœtal  disparu.  Je  pense  que  ce  lanugo  pro- 
vient d'un  reste  non  tombé,  puis  développé  ultérieurement  outre  mesure, 
d'une  portion  persistant  plus  que  d'habitude  du  lanugo  fœtal.  Nous 
n'avons  pas  besoin  de  remonter  à  d'anciennes  légendes  pour  découvrir 
de  semblables  faits.  En  1873,  deux  individus,  le  père  et  le  fils,  originaires 
de  la  Russie,  se  sont  montrés  en  public;  et,  dans  notre  salle  de  consul- 
tation, se  trouvent  les  portraits  en  grandeur  naturelle  d'une  famille  at- 
teinte d'hirsutie  généralisée;  le  père,  le  fils  et  la  fille  vivaient  au  \vie siè- 
cle. Ces  portraits  ont  été,  comme  le  Dr  Bartels  me  l'apprit,  décrits  par 
Plater,  en  1583,  à  Bàle,  peints  par  Ulysse  Aldrovandi,  plus  tard  par 
Félix  Georges  Hœfnagel.  Ces  deux  derniers  portraits  originaux  se  trou- 
vent dans  la  bibliothèque  impériale  et  royale  de  Vienne. 

Il  en  était  de  même  des  deux  Russes  (père  et  fils)  qui  se  sont  mon- 
trés ici  en  1873  et  dans  d'autres  villes  et  ont  été  l'occasion  de  publi- 
cations spéciales. 

Chez  quelques  races  des  insulaires  des  mers  du  Sud,  cette  ano- 
malie se  produit  beaucoup  plus  fréquemment  (Miklucho-Maclay). 
M.  Bartels  a  étudié  d'une  manière  plus  approfondie  l'hypertrichose  (1), 
ainsi  que  Miehelson,  qui  signale  en  même  temps  la  coïncidence  d'ab- 
sence des  dents,  observée  par  d'autres  auteurs,  par  conséquent  un 
arrêt  de  développement  analogue,  comme  le  fait  ressortir  également 
Unna,  à  l'hypertrichose  congénitale. 

L'hirsutie  acquise  est  le  plus  souvent  limitée  à  de  plus  petites  surfaces 
de  la  peau;  à  elle  se  rapportent  :  le  développement  des  poils  sur  cer- 
taines taches  pigmentaires  [nêevi  pilosi),  l'anomalie,  fait  peu  commun, 
de  la  croissance  de  la  barbe  chez  la  femme,  et  celle,  plus  fréquente,  de 
l'apparition  de  poils  épais,  touffus,  sur  la  lèvre  supérieure  et  au  menton 
de  personnes  du  sexe  féminin.  Rare  chez  les  femmes  jeunes  et  chez  celles 
dont  les  fonctions  sexuelles  s'accomplissent  normalement,  l'hirsutie  est 
plus  fréquente  chez  les  femmes  stériles  et  chez  celles  qui  ont  atteint 
l'âge  de  la  ménopause;  toutefois  la  femme  représentée  par  Duh- 
ring,  et  qui  avait  une  barbe  magnifique,  était  mère  de  plusieurs  en- 
fants (2). 


(1)  Cf.  H.  Mansouroff.  Recueil  clinique  d'observations  sur  les  mala- 
dies delà  peau.  Moscou,  1887,  Ho  mi  nés  pilosi,  p.  24  et  suivantes. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'hypertrichose  de  la  face  se  développe  à  plusieurs  périodes  de  la 
vie  chez  les  femmes;  la  plus  grave,  celle  qui  s'étend  à  tout  le  visage, 
apparaît  de  quatorze  à  seize  ans,  exactement  à  l'âge  où  la  barbe  pousse 
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Enfin,  il  faut  ajouter  ici  un  développement  exagéré  des  cheveux  et 
de  la  barbe.  J'ai  connu  une  jeune  dame  de  taille  moyenne,  dont  la 
i  hevelure  blond  clair,  abondante,  pendait  jusqu'à  terre;  et  j'ai  le  por- 
trait d'un  ouvrier  travaillant  aux  mines,  dont  la  barbe  descendait 
jusqu'à  terre,  à  tel  point  que  cet  homme  la  repliait  et  la  portait  dans 
son  gilet  (1). 

Anatomiquement,  les  poils  touffus,  longs,  abondants  de  l'hypertri- 
chose,  ne  diffèrent  pas  des  poils  normaux. 

Dans  certaines  formes,  on  a  pu  trouver  une  cause  plausible,  ainsi 
l'hérédité  pour  l'hirsutie  généralisée,  comme  le  montrent  les  exemples 
précités;  pour  l'hirsulie  de  la  face  chez  les  femmes,  on  note  parfois  des 
troubles  sexuels,  quoique  dans  d'autres  cas  toute  cause  appréciable 
manque.  C'est  par  une  nutrition  exagérée  ou  altérée  en  certains  points 
que  l'on  peut  expliquer  la  croissance  des  cheveux  qui  s'observe  sur  les 
points  irrités  par  les  canlharides,  l'onguent  mercuriel  ou  encore  sur 
les  membres  paralysés. 


chez  l'homme  ;  il  est  ordinaire  que  la  pilosité  se  prononce  en  même 
temps  sur  les  bras  et  sur  les  jambes. 

Quelques-unes  de  ces  jeunes  filles  sont  véritablement  masculinisées 
moralement;  mais  il  en  est  d'autres  qui  présentent  les  attributs  intellec- 
tuels les  plus  délicats  de  la  jeune  fille;  toutefois  il  est  rare  qu'il  n'y  ai4 
pas  quelque  trouble  fonctionnel  ou  nutritif,  aménorrhée,  dysménorrhée, 
polysarcie,  etc. 

Mais,  dès  la  trentième  année,  longtemps  avant  l'âge  de  la  ménopause, 
un  grand  nombre  de  femmes  qui  avaient  eu  seulement  un  duvet  un  peu 
exubérant  le  long  des  branches  montantes  des  maxillaires,  à  la  lèvre 
supérieure,  ou  sur  les  côtés  du  menton,  voient  les  poils  s'accroître  en 
volume  et  en  longueur  et  devenir  absolument  semblables  à  ceux  de 
la  barbe  de  l'homme.  11  y  a,  pour  beaucoup  de  ces  femmes,  le  plus 
grand  intérêt  à  être  débarrassées  de  ces  follets  anormaux,  et  jusqu'à 
présent  elles  étaient  abandonnées  à  toutes  les  pratiques  du  charlata- 
nisme. On  peut  aujourd'hui  —  on  le  verra  tout  à  l'heure — venir  effi- 
cacement à  leur  secours. 

Une  troisième  catégorie  comprend  les  femmes  à  la  période  de  la 
ménopause,  et  déjà  pour  celles-là  le  dommage  est  moins  grand;  toute- 
fois il  en  est  un  grand  nombre  qui  seraient  fort  heureuses  de  rencontrer 
un  médecin  en  mesure  de  les  en  délivrer,  et  tous  peuvent  aujourd'hui 
leur  rendre  cet  office.  —  Voy.  plus  loin,  note  1,  p.  80. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  En  dehors  de  ces  cas,  dont  l'intérêt  est  de  simple  curiosité,  nous 
signalons  particulièrement  l'hypertrichose  commune,  le  développement 
exubérant  de  la  chevelure,  qui  coexistent  régulièrement  avec  l'hyper- 
séborrhée  et  avec  l'hyperstéatidrose  du  cuir  chevelu. 

Dans  l'évolution  de  cet  état  pathologique,  l'hyperstéatose  devient, 
peu  à  peu,  plus  accentuée  ;  puis  survient  Ydtlopicie  aiguë,  quelquefois 
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Le  traitement  de  l'hypertriehosc  défigurante  n'est  réclamé  que  contre 
certaines  formes  de  l'affection.  L'birsutie  généralisée  congénitale  est  à 
peine  accessible  à  la  thérapeutique.  Du  reste,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
poils  tombent  pour  faire  place  à  du  lanugo  normal,  et  ce  n'est  que  très 
exceptionnellement  qu'ils  persistent. 

Le  plus  fréquemment,  on  n'aura  à  s'occuper  que  des  poils  épais  et 
touffus  qui  se  montrent  sur  les  verrues  et  sur  les  taches  pigmenlaires 
situées  sur  les  régions  découvertes,  ou  bien  du  développement  anormal 
de  la  barbe  chez  les  femmes.  L'extirpation  du  mcvus  sur  lequel  sont 
implantés  les  poils  est,  dans  le  premier  cas,  le  moyen  radical;  mais, 
quand  on  ne  veut  pas  y  recourir,  ou  lorsqu'il  s'agit  de  poils  développés 
suc  la  peau  saine  du  visage,  des  mains,  etc.,  les  méthodes  à  employer 
varient  selon  les  cas.  La  rasure  ne  remplit  qu'imparfaitement  le  but,  car 
les  tronçons  de  poils  qui  apparaissent  hors  des  follicules  défigurent  autant 
Le  visage  de  la  femme  que  les  poils  longs.  Il  est  préférable  de  se  servir 
de  la  pâte  épilatoire  employée  par  les  Orientaux  et  les  Juifs  orthodoxes. 
On  délaie,  dans  de  l'eau,  de  l'orpiment  (sulfure  jaune  d'arsenic)  et de  la 
chaux  vive,  on  fait  bouillir  ;  ensuite  on  applique  cette  pâte  avec  une  spa- 
tule sur  les  points  où  poussent  les  poils,  pendant  dix  minutes  environ, 
jusqu'à  dessiccation,  puis  on  racle  rapidement  avec  la  spatule.  On  lave 
ensuite  la  peau  avec  de  l'eau  tiède  et  on  recouvre  d'un  cosmétique  blanc 
et  de  poudre. 

La  pâte  au  sulfure  de  calcium,  que  l'on  obtient  en  faisant  passer  un 
courant  de  gaz  hydro-sulfurique  dans  de  l'hydrate  de  calcium,  agit 
plus  rapidement  encore  (Pâte  de  Bœttger). 

Gomme  ces  pâtes  cautérisent  les  poils  jusque  dans  leur  follicule,  la 
peau  ainsi  traitée  devient  lisse  et  les  poils  ne  recommencent  à  pousser 
qu'après  deux  à  trois  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  on  fait  une  nou- 
velle application  (1  ). 

subaiguë.  Terrifiées  de  voir  leur  chevelure,  dont  elles  étaient,  jusque- 
là,  si  fières,  se  dépeupler  chaque  jour  à  la  moindre  traction  du  peigne 
ou  de  la  brosse,  les  malades  n'osent  plus  loucher  à  leurs  cheveux,  e1 
réalisent  quelquefois,  même  encore  aujourd'hui,  des  dispositions  plus 
ou  moins  analogues  à  celles  de  la  plique. 

Ces  «  magnifiques  chevelures  »  des  jeunes  gens,  et  surtout  des  jeunes 
tilles,  ces  abondantes  masses  de  cheveux  dorés,  ou  noirs  plume  de  cor- 
beau, sont  prédestinées  à  une  chute  précoce;  et  à  cette  abondance  suc- 
cédera presque  fatalement  une  disette  cruelle. 

La  région  intermammaire,  et  le  mamelon,  les  bras,  les  avant-bras 
et  les  jambes  sont  souvent  aussi,  chez  les  jeunes  filles,,  le  siège  d'une 
pilosité  anormale,  pour  laquelle  le  secours  du  médecin  est  réclamé. 

E.  B.  -  A.  D. 

(1)  Il  n'existe  pas  à' épilatoire  s  chimiques  véritables.  La  plupart  des 
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Quand  ils  sont  en  petit  nombre,  1  epilation  est  encore  ce  qu'il  y  a  de 
préférable;  il  faut  évidemment  la  répéter  aussi  à  intervalles  périodi- 
ques. Comme  cure  radicale,  on  a  conseillé  d'enfoncer  dans  chaque 
follicule  une  aiguille  rougie  au  feu  ou  par  la  galvanothermiê,  ou 
trempée  dans  des  solutions  caustiques,  acide  phénique,  acide  chro- 
mique. 

Par  contre,  l'épilation  au  moyeu  de  L'électrolyse,  d'abord  pratiquée 
et  depuis  perfectionnée  par  des  collègues  américains,  a  acquis  l'im- 
portance d'une  thérapeutique  méthodique  et  efficace  de  l'hyper- 
trichose. 

L'épilation  à  l'aide  de  l'électrolyse  a  été  inventée  par  un  ophtalmolo- 
giste, le  Dr  Michel,  de  Saint-Louis,  et  employée  d'abord  contre  le 
trichiasis.  A  Hardaway  revient  le  mérite  de  l'avoir  introduite  dans  la 
dermatologie.  Employée  depuis  des  années  en  Amérique,  cette  méthode 
a  commencé  à  être  appliquée  ces  derniers  temps  d'une  manière  géné- 
rale, même  en  Europe.  G.  Heitzmann,  George  Thomas  Jackson,  G. H. 
Jos.  Millier,  Michelson,  Behrend  (1),  Lustgarlen,  etc.,  ont  publié  des 
résultats  favorables  à  ce  sujet.  La  méthode  consiste  essentiellement  en 
ce  que,  à  l'aide  d'un  électrode  négatif  (pôle  zinc),  en  forme  d'aiguille, 
introduit  dans  le  follicule  pileux,  on  détruit  la  papille  du  poil.  Cette 
destruction  arrive  sous  l'influence  des  produits  chimiques  de  décompo- 
stion,  Jonen  (2),  en  première  ligne  des  alcalis  caustiques  comme  il  est 
facile  de  le  vérifier  en  examinant  le  processus  physique.  Quant  aux 


préparations  que  la  parfumerie  offre  aux  intéressés,  sont  nuisibles,  et 
constituent  le  meilleur  moyen  d'accroître  la  pilosité. 

E.  13.  —  A.  D. 

(1)  Chronologiquement,  entre  BëBREND  et  Lutsgarten,  il  n'est  que 
juste  de  placer  les  noms  de  S.  Bakatoux,  13  mars  1886,  Revue  médicale 
française  el  étrangère,  et  Bkocq,  28  mai  1880,  Bulletin  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôp.  —  Le  travail  de  Lutsgarten  est  de  la  fin  de  1880. 

E.  13.  —  A.  D. 

(2)  On  appelle  Jonen  les  produits  chimiques  qui  se  forment  aux 
électrodes  d'une  batterie  constante,  par  décomposition  du  liquide 
interposé.  Comme  ces  liquides  sont  différents  suivant  les  éléments 
des  diverses  batteries  (acide  chromique,  chromate  de  potasse,  acide 
sulfurique,  acide  nitrique,  chlorhydrate  d'ammoniaque,  chlorure  de 
sodium,  etc.,  etc.),  le  résultat  de  la  décomposition  chimique  varie 
proportionnellement.  Une  partie  de  l'acide  étant  employée  à  l'oxyda- 
tion du  pôle  positif,  les  alcaloïdes  qui  restent  diffèrent  suivant  la  décom- 
position chimique  du  liquide.  Dans  la  peau,  c'est  le  liquide  des  tissus 
qui  est  décomposé  :  ces  produits  s'appellent  Jonen  (anions,  kations, 
suivant  le  pôle  où  ils  se  forment,  à  l'anode  ou  au  katode). 

E.  13.  —  A.  D. 
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détails  de  l'exécution,  comme  le  nombre  et  la  nature  des  éle'ments 
galvaniques,  la  durée  de  l'opération,  la  forme  du  porte-aiguille,  les 
données  sont  si  contradiloires  que  je  préfère  indiquer  brièvement  le 
procédé  employé  à  ma  clinique.  Comme  aiguilles,  nous  nous  servons 
d'aiguilles  à  coudre  dépolies  ou  d'aiguilles  en  maillecbort  sans  pointe, 
pour  éviter  autant  que  possible  de  blesser  le  follicule  pileux. 

Les  aiguilles,  ainsi  que  tous  les  autres  instruments  dont  nous  nous 
servons,  sont  fournis  par  M.  Leiter,  fabricant  d'instruments,  à  Vienne.  Le 
porte-aiguille,  long  de  12  centimètres,  est  très  léger  (5  grammes),  et 
porte  un  fil  conducteur  également  aussi  léger  que  possible. 

Pour  des  parties,  comme  par  exemple  la  région  sous-mentonnière, 
qui  ne  permettent  pas  d'opérer  avec  le  long  porte-aiguille,  on  peut 
faire  usage  de  la  pince  à  compression  de  Moeller.  L'intensité  du 
courant  est  mesurée  et  régularisée  à  l'aide  d'un  galvanomètre  absolu- 
ment précis  et  du  graphitrhéostat  du  Dr  Gartner;  il  comporte  1/2  à 
1  milliampère. 

L'emploi  de  ces  derniers  appareils  nous  dispense  de  faire  attention  à 
l'état  de  la  batterie  et  de  sa  composition,  ainsi  que  du  nombre  des  élé- 
ments; ils  produisent  de  la  sorte  un  effet  très  régulier.  Chaque  poil  est, 
suivant  son  épaisseur,  exposé  vingt  à  trente  secondes  à  l'action  du  cou- 
rant, puis  on  l'extirpe  avec  la  pince  ou  on  l'abandonne  à  sa  chute 
spontanée. 

Dans  des  séances  renouvelées  trois  fois  par  semaine,  on  détruit  cha- 
que fois  environ  30  poils,  sans  que  dans  ces  conditions  le  malade  éprouve 
une  irritation  locale  prononcée  et  désagréable,  surtout  si  l'on  emploie 
comme  auxiliaire  des  pommades  protectrices  et  de  la  poudre. 

Les  points  épilés  guérissent  parfois  sans  laisser  de  traces,  ou  tout  au 
plus  des  dépressions  extrêmement  peu  accusées,  perceptibles  seulement 
à  l'éclairage  oblique  et  ne  nuisant  en  rien  à  l'effet  esthétique,  ces 
légères  dépressions  indiquent  seulesla  place  où  un  poil  était  implanté  (1). 

Avant  de  terminer  ce  chapitre,  nous  devons  dire  un  mot  d'une  affec- 


(1)  Le  médecin,  qui  n'aurait  pas  pu  apprendre  l'épilation  électroly- 
tique  là  où  on  la  pratique,  ne  serait  peut-être  pas  suffisamment  pourvu, 
par  les  renseignements  que  vient  de  donner  l'auteur.  Mais  s'il  veut 
bien  prendre  connaissance  des  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer, 
il  sera  complètement  en  mesure  de  pratiquer  cette  opération,  petite  en 
elle-même,  mais  qui  a,  pour  les  pauvres  jeunes  femmes  atteintes  d'hy- 
pertrichose,  une  importance  extrême. 

Les  préceptes  que  nous  formulons  sont  surtout  empruntés  aux  tra- 
vaux de  Brocq  sur  ce  sujet  qu'il  a  approfondi  et  fait  progresser  plus 
que  personne  —  Voy.  L.  Brocq,  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux de  Paris,  communications  de  mai  188G,  et  d'avril  1888. 

Il  faut  se  procurer  une  pile  à  courants  continus  munie  d'un  galvano- 
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tion  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  plique  polonaise  (plica  polonica). 

Ou  a  appelé  ainsi  un  enchevêtrement  des  cheveux,  parfois  aussi  des 
poils  de  la  barbe  et  du  pubis.  On  a  donné  longtemps  à  la  plique  une 
signification  nosologique  spéciale,  en  raison  de  sa  fréquence  quasi 


mètre  bien  réglé  et  bien  sensible.  Au  pôle  positif  est  reliée  une  poignée 
cylindrique  recouverte  d'une  peau  de  chamois  que  l'on  imbibe  d'eau 
salée  et  que  l'opérée  serre  vigoureusement  dans  la  main.  Au  pôle  négatif 
s'adapte  l'aiguille  avec  laquelle  on  opère.  L'aiguille  dont  se  sert 
Brocq  est  une  aiguille  en  platine  iridié  composée  de  trois  parties  : 
1°  d'un  cylindre  métallique  de  i  centimètre  1/2  de  long,  de  3  à  4  mil- 
limètres de  diamètre,  taillé  à  facettes  de  façon  à  pouvoir  être  tenu  très 
solidement  et  légèrement  à  La  fuis,  roulé  entre  les  doigts  et  dirigé  en 
tous  sens;  2° d'une  mince  tige  cylindrique  de  2  centimètres  de  long; 
3°  d'une  partie  terminale  de  G  à  7  millimètres  de  long,  aussi  fine  que 
possible,  séparée  de  la  tige  cylindrique  par  un  arrêt  métallique  formant 
une  sorte  de  bourrelet  circulaire.  La  condition  majeure  que  l'aiguille 
doit  remplir,  c'est  que  cette  partie  terminale  soit  aussi  fine  que 
possible. 

On  a  cherché  à  éviter  toute  cicatrice  ultérieure  en  épargnant  les  cou- 
ches superficielles  du  derme  et  del'épiderme  eten  n'agissant  que  sur  le 
bulbe  pileux.  On  a  pour  cela  isolé  la  tige  des  aiguilles  jusqu'à  2  mil- 
limètres environ  de  la  pointe  qui  seule  peut  agir  ainsi  sur  les  tissus. 
On  comprend  donc  qu'en  mettant  cette  pointe  libre  en  contact  avec  le 
bulbe  du  poil,  si  ce  bulbe  est  à  3,  5,  7  millimètres  de  profondeur,  les 
couches  superficielles  du  derme  resteront  indemnes.  Mais  il  est  difficile 
de  se  servir  d'aiguilles  isolées  par  les  procédés  ordinaires,  car  le  vernis 
ne  lient  pas  sur  des  tiges  aussi  minces.  M.  Chardin  est  arrivé  à  cons- 
truire, sur  les  indications  de  L.  Brocq,  une  aiguille  isolée  assez  pra- 
tique. C'est  une  tige  en  platine  iridié  de  la  longueur  et  de  la  grosseur 
des  aiguilles  ordinaires,  montée  sur  le  même  cylindre  qu'elles.  A  2  mil- 
limètres de  la  pointe,  que  l'on  l'ait  aussi  fine  que  possible,  on  use  un 
peu  la  lige  circulairement  dans  une  étendue  de  4  à  5  millimètres,  de 
manière  à  obtenir  une  petite  dépression.  On  enroule  ensuite  dans  celte 
dépression  un  fil  de  soie  extrêmement  fin  qui  recouvre  le  métal  à  ce 
niveau  et  constitue  le  corps  isolant.  L'introduction  de  cette  aiguille 
isolée  est  parfois  assez  laborieuse  :  il  faut  lui  imprimer  quelques  mouve- 
ments d'hélice,  ce  qui  est  rendu  facile  par  la  présence  de  l'arrêt  sur  la 
tige.  On  doit  cathétériser  pour  ainsi  dire  le  follicule  pileux  et  faire 
glisser  l'aiguille  le  long  du  poil  jusqu'au  bulbe  sans  éprouver  de  résis- 
tance :  si  l'on  en  ressent,  c'est  que  la  pointe  est  à  côté  du  follicule  et  non 
dans  le  follicule;  on  la  retire  dans  ce  cas  et  l'on  talonne  jusqu'à  ce  que 
l'on  sente  qu'elle  s'enfonce  pour  ainsi  dire  toute  seule.  11  est  aussi  fort 
malaisé  de  savoir  si  la  partie  terminale  libre  est  bien  en  contact  avec 
le  bulbe  du  poil.  Enfin  on  ne  peut,  quand  on  l'emploie,  saisir  l'instant 
précis  où  le  bulbe  est  désorganisé.  Aussi  faut-il  exercer,  pendant  que 
le  courant  passe,  des  tractions  légères  sur  le  poil  avec  la  pince,  afin 
de  pouvoir  s'arrêter  dès  qu'il  n'est  plus  adhérent.  Toutes  ces  difficultés 
font  que  l'on  ne  doit  se  servir  des  aiguilles  isolées  que  lorsqu'il  faut 
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«  endémique  »  dans  certaines  contrées,  la  Pologne,  la  Russie,  la  pro- 
vince de  Posen,  où,  en  1842,  on  en  a  observé  jusqu'à  5,000  cas  ! 

Comme  on  vit  que  la  plique  se  montrait  chez  des  malades  qui  gar- 
daient le  lit  depuis  longtemps,  on  était  disposé  à  la  considérer  comme 


détruire  des  poils  très  volumineux  placés  en  des  régions  fort  appa- 
rentes. 

Manuel  opératoire.  —  Le  principe  même  de  l'opération  consiste, 
comme  le  dit  Kaposi,  à  faire  passer  dans  l'organisme  un  courant  élec- 
trique dont  le  pôle  négatif  est  constitue  par  une  line  aiguille  mise  en 
contact  avec  le  bulbe  du  poil  :  les  tissus  voisins  de  l'aiguille  subissent 
la  décomposition  électrolytique  :  quand  le  bulbe  a  été  complètement 
détruit,  on  doit  cesser  de  faire  passer  le  courant.  Pour  que  l'opération 
se  fasse  dans  de  bonnes  conditions,  il  fan!  donc,  autan!  que  possible,  que 
l'aiguille  soit  mise  en  contact  direct  avec  le  bulbe  du  poil  à  détruire. 
Pour  v  arriver,  on  commencera  par  étudier  la  direction  des  poils,  et  la 
profondeur  de  leurs  bulbes,  éléments  qui  varient  suivant  les  malades 
et  suivant  les  régions  chez  une  même  malade.  Puis  on  pourra  intro- 
duire l'aiguille  à  la  profondeur  voulue. 

Lorsque  l'aiguille  est  bien  placée,  on  fait  passer  le  courant.  Pour  cela, 
l'opérée  tient  solidement  à  la  main  le  cylindre  mouillé  d'eau  salée  qui 
constitue  le  pôle  positif,  et  un  aide  fait  tourner  lentement  le  collecteur 
de  l'appareil  jusqu'à  ce  que  l'aiguille  du  galvanomètre  marque  le  nom- 
bre de  milliampères  avec  lequel  on  veut  agir.  Il  s'arrête  alors,  puis 
revient  rapidement  au  zéro  lorsque  l'on  juge  que  le  courant  a  passé 
assez  longtemps  et  que  le  poil  est  détruit. 

Quand  on  n'a  pas  d'aide,  on  met  d'emblée  le  collecteur  de  la  machine 
sur  le  nombre  d'éléments  qui  correspond  à  peu  près  au  courant  dont  on 
veut  se  servir  :  quand  l'aiguille  est  bien  placée,  on  dit  à  l'opérée  de  saisir 
le  cylindre;  elle  le  fait  lentement, progressivement,  pour  ne  pas  éprou- 
ver de  trop  forte  secousse;  quand  on  juge  que  le  poil  est  suffisamment 
détruit,  on  lui  dit  de  lâcher  le  cylindre,  puis  on  relire  l'aiguille.  Les 
douleurs  de  l'ouverture  et  de  la  fermeture  du  courant  sont  ainsi  assez 
atténuées,  quoiqu'elles  soient  plus  vives  que  lorsqu'on  se  sert  d'un 
aide. 

L'opération  est  assez  douloureuse  en  certains  points,  comme  les 
lèvres,  les  narines,  la  partie  inférieure  du  cou,  etc..  Les  badigeonnages 
et  les  frictions  avec  des  solutions  et  ï.des  pommades  de  cocaïne  n'atté- 
nuent qu'assez  peu  les  souffrances.  Les  injections  sous-cutanées  de 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  cocaïne  au  vingtième  ou  au  cinquan- 
tième donnent  au  contraire  une  anesthésie  marquée  dans  un  rayon 
de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres,  mais  on  peut  avoir  des  accidents 
d'intoxication  générale. 

Dès  que  le  courant  passe,  on  voit  se  produire  autour  du  point  opéré 
une  teinte  érythémateuse  assez  étendue,  puis,  au  bout  d'un  laps  de  temps 
variable,  quelquefois  presque  tout  de  suite,  il  se  forme  de  l'écume 
blanchâtre  autour  de  l'aiguille;  enfin,  quand  on  laisse  passer  le  courant 
pendant  un  temps  assez  long,  apparait  un  petit  cercle  d'un  brun  clair 
au-dessus  duquel,  dès  que  l'aiguille  est  retirée,  il  se  développe  une  vési- 
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une  sorte  de  métastase  des  affections  internes,  est  lorsque  la  plique  qui 
sévissait  dans  l'intérieur  du  corps,  sous  forme  d'éclumpsie,  d'épilepsie, 
de  rhumatisme,  tardait  à  se  montrer  au  dehors,  on  provoquait  son 
apparition  d'une  manière  artificielle  en  enduisant  les  cheveux  de  poix, 


cule  transparente  qui  jaunit  et  se  trouble  dès  le  soir  même  ou  tout  au 
moins  dès  le  lendemain.  En  même  temps,  les  parties  opérées  se  t  uméfient, 
<*t,  si  l'on  a  détruit  plusieurs  poils  profonds  dans  la  même  région,  il  sur- 
vient presque  immédiatement  un  empâtement  général  constituant  uni; 
sorte  de  gros  noyau  induré.  Toutes  ces  lésions,  en  apparence  si  considé- 
rables, n'ont  que  fort  peu  de  durée.  Quelques  heures  après,  la  tuméfac- 
tion a  disparu  en  grande  partie,  sinon  en  totalité;  dès  le  lendemain,  on 
ne  voit  plus  que  quelques  petites  vésico-pustules  ou  quelques  points 
rouges  correspondant  aux  piqûres. 

Pour  les  poils  liés  lins,  et  lorsqu'il  s'agit  de  régions  fort  sensibles 
ou  très  en  vue,  le  Dr  L.  Brocq  conseille  d'employer  des  courants  de 
2  à  3  milliampères.  Quand  il  s'agit  de  poils  moyens  et  volumineux  il 
se  sert  de  courants  de  4  à  5  milliampères. 

Le  temps  pendant  lequel  on  doit  laisser  passer  un  courant  d'intensité 
donnée  et  mesurée  au  galvanomètre,  varie  suivant  les  qualités  de  la 
peau,  suivant  la  région  opérée,  suivant  la  profondeur  et  le  volume  de 
chaque  poil.  Il  est  fort  difficile  d'apprécier  le  moment  précis  où  le  poil 
est  détruit.  Si  l'on  exerce  des  tractions  modérées  pendant  le  cours  de 
l'opération  jusqu'à  ce  que  le  poil  cède  et  vienne  au  bout  de  la  pince,  on 
détruit  d'ordinaire  beaucoup  trop  les  tissus;  si  l'on  cesse  de  faire  passer 
le  courant  dès  qu'il  se  dégage  de  la  mousse  autour  de  l'aiguille,  comme 
le  conseillent  beaucoup  d'opérateurs,  on  ne  détruit  souvent  pas  assez. 

Tout  cela  est  affaire  d'habitude,  et  il  est  certain  qu'un  opérateur 
exercé  comprend,  d'après  les  phénomènes  qui  se  passent  autour  de  l'ai- 
guille, quand  un  poil  de  grosseur  donnée  est  détruit. 

Voici  quelques  règles  que  L.  Brocq  a  formulées  pour  ceux  qui 
n'ont  pas  l'habitude  de  ces  opérations. 

S'il  s'agit  de  poils  volumineux  placés  en  des  points  où  de  petites  traces 
blanches  soient  imperceptibles,  comme  la  partie  inférieure  du  menton, 
on  peut  faire  passer  le  courant  jusqu'à  ce  que  le  poil  cède  à  des  trac- 
tions modérées,  ou  tout  au  moins,  s'il  résiste  trop  longtemps,  jusqu'à  en 
qu'il  se  forme  autour  de  l'aiguille  un  petit  cercle  d'un  brun  clair,  et 
lorsqu'il  y  a  déjà  de  dix  à  quinze  secondes  que  la  mousse  s'est  montrée 
avec  un  courant  de  4  à  o  milliampères.  Dans  ce  dernier  cas,  on  regarde 
au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  si  le  poil  tient  encore.  Le  plus  souvent, 
il  vient  sans  résistance,  ce  qui  prouve  qu'il  a  été  détruit.  Sinon,  ou 
remet  son  ablation  définitive  à  une  séance  ultérieure. 

S'il  s'agit  de  poils  placés  en  des  endroits  assez  visibles,  tels  que  la 
partie  supérieure  du  menton,  les  joues,  on  opère  en  exerçant  sur  eux 
des  tractions  assez  fortes  avec  les  pinces.  On  doit  avoir  ainsi  quelques 
récidives,  mais  on  se  rapproche  le  plus  possible  du  moment  précis  où 
le  bulbe  est  désorganisé. 

Enfin,  s'il  s'agit  de  poils  assez  fins  et  surtout  placés  en  des  régions 
fort  douloureuses,  délicates,  où  il  faut  à  tout  prix  éviter  d'avoir  la  moin- 
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de  miel,  et  on  cherchait  à  favoriser  son  développement,  en  cessant  de 
peigner  les  cheveux.  On  craignait  même  la  rentrée  de  la  plique,  et  on 
évitait  soigneusement  de  la  guérir,  et  même  de  l'exposer  au  froid;  la 
disparition  graduelle  et  la  chute  spontanée  de  la  plique,  les  hémorrha- 
gies  et  les  douleurs  que  l'on  provoquait  quand  on  voulait  la  détruire, 
étaient  données  comme  preuve  de  sa  vie  organique.  Le  champignon 
attribué  à  la  plique  par  Giinsburg,  la  distinction  de  la  maladie  en 
maie  et  en  femelle,  sa  classification  en  simple  et  en  compliquée 
(Aliberl),  semblèrent  établir  son  existence  scientifique.  Vers  1850, 
Beschorner,  Hamburger,  Hebra,  etc.,  dirigèrent  contre  la  croyance  à  la 
maladie  delà  plique  des  attaques  devenues  aujourd'hui  inutiles.  Nous  sa- 
vons que  l'enchevêtrement  des  cheveux  ne  se  produit  que  quand  on  né- 
glige de  les  peigner,  et  nous  pouvons  en  trouver  des  cas  chez  nous,  et 
partout,  chez  des  personnes  qui,  par  incurie,  ou  à  la  suite  d'affections 
douloureuses  du  cuir  chevelu  (eczéma  idiopalhique  et  eczéma  pédiculaire , 
ulcères  syphilitiques),  cessent  de  démêler  leurs  cheveux,  surtout  quand  ils 
sont  agglutinés  entre  eux  par  du  pus  ou  d'autres  exsudats.  Les  endémies 
de  plique  sont  éteintes,  depuis  que  l'on  a  engagé  les  populations  à  détruire 


dre  cicatrice,  comme  la  lèvre  supérieure  par  exemple,  on  exerce  sur  le 
poil  des  tractions  assez  fortes;  mais  de  plus,  on  cesse  de  faire  passer  le 
courant  dès  que  la  mousse  s'est  formée  autour  de  l'aiguille  depuis  deux 
ou  trois  secondes.  On  attend  ensuite  quelques  minutes.  Si,  au  bout  de 
ce  laps  de  temps,  le  poil  ne  cède  pas  à  des  tractions  modérées,  ce  qui 
arrive  parfois,  et  si  les  tissus  périphériques  ne  paraissent  pas  avoir  été 
trop  désorganisés,  on  fait  passer  de  nouveau  le  courant  jusqu'à  ce  (pie  le 
poil  cède  à  des  tractions  assez  fortes.  Si  au  contraire,  les  tissus  sont 
trop  atteints,  on  remet  à  une  prochaine  séance  la  destruction  complète 
du  poil.  Quand  on  est  exercé,  on  n'a  presque  jamais  besoin  d'opérer  de 
tractions  avec  la  pince  pour  savoir  à  quel  moment  le  poil  est  détruit. 

En  opérant  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  on  peut  détruire  de  trente  à 
cinquante  poils  par  séance.  Ce  nombre  varie  selon  la  grosseur  et  la  pro- 
fondeur des  poils,  c'est-;'i -dire  selon  le  temps  nécessaire  à  leur  destruc- 
tion. Au  bout  d'une  demi-heure  ou  de  trois  quarts  d'heure  d'attention 
soutenue,  l'opérateur  a  besoin  de  repos,  et  parfois  l'opérée  elle-même 
commence  à  être  fatiguée.  On  peut  faire  à  un  même  sujet  plusieurs 
séances  par  jour,  pourvu  que  la  région  pileuse  soit  assez  étendue  pour 
que  l'on  ne  détruise  pas  dans  une  même  journée  deux  poils  trop  voisins 
l'un  de  l'autre. 

Ce  dernier  précepte  est  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue 
du  résultat  terminal,  et  doit  être  regardé  comme  une  règle  absolue.  Il 
ne  faut  jamais  détruire  deux  poils  assez  voisins  l'un  de  l'autre  pour  que 
les  vésicules  qui  se  forment  après  l'opération  se  rejoignent  et  deviennent 
confluentes  :  car  on  peut  être  presque  assuré  qu'il  se  développera 
dans  ce  cas  des  cicatrices  vicieuses,  taches  blanches,  fortes  dépressions 
cupuliformes,  ou  même,  pour  peu  que  La  malade  y  soit  prédisposée,  de 
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la  plique  au  moyen  du  démêloir  et  des  ciseaux,  et  que  les  jeunes  géné- 
rations  ont  appris  à  se  servir  régulièrement  du  peigne. 

Leseas  sporadiquesqui  peuvent  se  présenter  doiventétre  traités  comme 
l'eczéma  du  cuir  chevelu  (tome  Ier,  page  708).  On  ramollit  les  croûtes  avec 
de  l'huile  ordinaire  ou  antipédiculaire  (pétrole,  baume  du  Pérou,  huile 
denaphtol  2  p.  100),  ensuite  on  les  détache  par  des  lotions  savonneuses, 
puis  on  démêle  les  cheveux  avec  les  doigts  et  le  peigne,  en  allant  de  la 
pointe  à  la  hase,  et  de  cette  manière  on  fait  disparaître  facilement  la 
plique. 

HYPERTROPHIE  DES  ONGLES 

On  désigne  sous  ce  nom  un  développement  anormal  de  l'ongle  en 
volume  et  en  étendue.  Ces  deux  altérations  ne  sont  pas  toujours  con- 
comitantes ;  mais  elles  déterminent  des  changements  dans  la  structure, 
la  couleur,  la  consistance  et  la  forme  de  l'ongle. 

L'ongle  hypertrophié  parait  démesurément  long,  et  il  dépasse  l'ex- 
trémité du  doigt  de  plusieurs  fois  la  longueur  normale;  il  peut  garder 


véritables  chéloïdes.  Nous  renvoyons  aux  travaux  de  L.  Brocq  pour 
l'étude  détaillée  des  traces  ultérieures  que  peuvent  laisser  les  piqûres 
d'éleclrolyse;  mais  on  doit  hien  savoir  que  ces  traces,  quelles  qu'elles 
soient,  ont  de  la  tendance  à  disparaître  peu  à  peu. 

Il  est  difficile  d'apprécier  le  nombre  exact  de  poils  qui  sont  radicalement 
détruits  et  le  nombre  de  ceux  qui  repoussent  après  une  première  appli- 
cation de  l'électricité.  Il  est  fort  rare,  à  moins  que  l'aiguille  n'ait  été 
mal  introduite,  qu'ils  repoussent  avec  toutes  leurs  qualités.  D'ordinaire 
ils  sont  noirs,  tortueux,  déformés,  recroquevillés  :  leur  extrémité 
libre  se  termine  en  massue.  Quand  l'opération  est  faite  par  quelqu'un 
qui  en  a  l'habitude,  on  peut  estimer  à  un  sur  dix  environ  le  nombre  de 
poils  qui  repoussent. 

Lorsqu'on  a  enlevé  par  félectrolyse  tous  les  poils  volumineux  d'une 
région  visibles  au  début  du  traitement;  on  est  loin  d'avoir  ter- 
miné, du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas.  On  voit,  en  effet,  les 
points  opérés  se  couvrir  d'une  nouvelle  couche  de  poils'réguliers  plus 
lins  que  ceux  que  l'on  a  détruits,  à  grosse  racine  pulpeuse  assez  pro- 
fonde :  ce  ne  sont  pas  les  poils  primitifs  qui  n'auraient  été  qu'incom- 
plètement détruits  :  ce  sont  des  poils  nouvellement  développés,  de  se- 
conde couche,  qu'il  est  nécessaire  d'enlever  pour  obtenir  la  guérison 
définitive,  et  l'on  doit  s'estimer  heureux  quand  d'autres  poils  nouveaux 
ne  succèdent  pas  encore  aces  poils  de  deuxième  venue. 

Il  semble  donc  à  priori  que  l'électrolyse  fasse  grossir  le  duvet  des 
régions  fréquemment  opérées,  en  y  déterminant  une  sorte  d'excitation 
ou  d'irritation.  Mais  le  problème  est  probablement  beaucoup  plus  com- 
plexe, et  réclame  des  études  ultérieures  pour  pouvoir  être  élucidé. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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sa  largeur,  sa  direction,  sa  contextnre,  011  être,  dans  sa  partie  libre,, 
mince,  vitreux,  cassant,  ou  bien  élargi,  épaissi,  opaque,  rugueux,  en 
forme  de  griffe,  crochu,  recourbé  (nnychogriphose).  D'autres  fois,  il 
n'est  pas  allongé,  mais,  bien  que  d'une  structure  normale,  il  est  élargi, 
de  sorte  que  ses  bords  s'enfoncent  dans  la  rainure  unguéale,  y  produi- 
sent de  la  douleur,  de  l'inflammation,  de  la  suppuration,  des  hémor- 
rbagies,  des  granulations  luxuriantes  (paronychie).  Dans  certains  cas 
encore,  l'ongle  est  irrégulièrement  épaissi,  bosselé,  raboteux,  relevé 
en  pointe,  dur  ou  cassant,  recouvert  à  sa  surface  de  sillons  longitudi- 
îaux  et  transversaux,  de  fossettes  (asperitas,  scabrities  unguium), 
rugueux  à  son  bord  antérieur,  boursouflé  et  dense,  ou  à  texture  lâcbe 
ou  enfin  décollé.  Ces  diverses  modifications  peuvent  atteindre  un  seul 
ongle,  aux  doigts  ou  aux  orteils  (ceux-ci  plus  fréquemment),  ou  bien 
elles  s'étendent  à  tous  à  ia  fois. 

Analomiquement,   l'ongle  hypertrophié    et  dégénéré  ne  présente 
qu'une  disposition  et  une  structure  anormales  des  cellules  cornées.  A 
cela,  s'ajoute  dans  les  formes  chroniques  et  avancées  de  l'hypertrophie, 
un  développement  des  papilles  de  la  matrice  unguéale,  lesquelles  s'avan- 
cent dans  le  corps  de  l'ongle  sous  forme  de  pulpe  vasculaire,  sur  une 
longueur  de  plusieurs  millimètres,  jusqu'au  delà  du  milieu  du  lit  de 
l'ongle.  Aussi,  sur  une  coupe  faite  à  cette  hauteur,  rencontre-t-on  un 
certain  nombre  de  papilles  saignantes.  Dans  les  formes  aiguës  et  passa- 
gères, on  trouve,  au  contraire,  un  simple  gonflement  hyperhémique 
ou  inflammatoire  des  papilles,  ou  même  on  ne  constate  pas  d'altération, 
appréciable.  Le  lit  de  l'ongle  n'est  souvent  pas  lésé  d'une  façon  nota- 
ble ,  ou  bien  ses  bords  sont  hypertrophiés  et  pourvus  de  papilles 
nombreuses  (Virchow);  il  s'y  produit  alors  également  une  hypcrplasie 
épidermique,  qui  épaissit  l'ongle  par  en  bas  ou  le  soulève  de  son  lit. 
Ces  altérations  sont  en  rapport  avec  la  cause  spéciale  de  l'hypertrophie. 
Dans  certains  cas,  elle  est  due  à  une  prédisposition  congénitale.  Rare- 
ment, elle  tient  à  ce  que  l'on  néglige  de  couper  périodiquement  les- 
ongles;  plus  souvent,  elle  est  amenée  par  des  pressions  répétées  et 
prolongées  sur  les  orteils,  surtout  ceux  des  extrémités  du  pied  (le  gros- 
et  le  petit  orteil),  pressions  qui,  sur  d'autres  points  de  la  peau,  donnent 
lieu  à  des  productions  analogues,  callosités  et  hypertrophie  papillaire. 
Enfin,  cette  hypertrophie  peut  être  due  à  toutes  les  maladies  chroniques 
delà  peau,  lesquelles  déterminent  sur  d'autres  points  une  infiltration, 
cellulaire  des  papilles  et  une  hyperplasie  épidermique,  tels  que  l'eczéma 
chronique,  le  psoriasis,  le  lichen  ruber,  l'éléphantiasis  des  Arabes,  la 
lèpre,  la  syphilis,  l'ichthyose.  Dans  cette  dernière  affection,  on  observe 
souvent  l'altération  gryphosique  des  ongles.  Dans  la  syphilis,  la  mala- 
die se  localise  fréquemment  sur  une  partie  de  l'ongle,  correspondant 
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à  une  papule,  infiltrant  une  partie  des  papilles  de  La  matrice  unguéale, 
et  elle  est  persistante,  dans  les  cas  où  une  partie  des  papilles  a  été 
détruite  par  excoriation  ou  ulcération.  L'eczéma,  le  psoriasis,  le  lichen 
ruher,  déterminent  des  altérations  de  tous  les  ongles,  même  lorsque 
ces  afl'ections  n'atteignent  pas  les  doigts;  il  y  a  là  une  sorte  d'influence 
réflexe  (1).  Un  cerlain  nombre  d'états  morbides  de  toute  l'économie 
semblent  pouvoir  altérer  les  ongles,  les  faire  tomber  par  parcelles; 
la  diathèse  syphilitique,  par  exemple  (onychie  syphilitique,  Hutchin- 
son)  ;  toutefois  cette  variété  d'onyxis  ne  parait  pas  différer  de  celle  qui 
survient  à  la  suite  de  la  chlorose  ou  d'états  fébriles  aigus  (Vogl) 
{psoriasis  unguéal,  Anderson),  et  qui  est  analogue  aux  desquamations 
observées  sur  d'autres  régions  du  corps  clans  les  cas  d'affaiblissement 
de  la  nutrition  générale  (pityriasis  tabétiquc,  séborrhée  du  cuir  che- 
velu). On  peut  aussi  observer  aux  doigts,  dans  l'asphyxie  locale  des 
mains  et  dans  la  sclérodaclylie,  de  semblables  onychiadis  (2). 

Le  pronostic  de  l'altération  des  ongles  que  nous  venons  de  décrire, 
dépend  de  sa  cause  et  de  la  facilité  que  Ton  peut  avoir  à  la  faire  dispa- 
raître; fâcheux  dans  les  formes  qui  dépendent  d'un  état  général,  il  est 
plus  favorable  dans  celles  qui  tiennent  à  des  altérations  locales,  ou  à 
des  exanthèmes  chroniques. 

Le  traitement  n'a  de  résultat  que  dans  quelques  formes  déterminées  : 
les  ongles  en  griffes  et  ceux  qui  sont  simplement  allongés  doivent  être 
coupés  avec  les  ciseaux  ou  à  l'aide  d'un  sécateur  ;  les  prolongements 
papillaires  sont  cautérisés.  L'onyxis  qui  tient  à  une  localisation  syphi- 
litique guérit  rapidement  à  l'aide  de  l'emplâtre  mercuriel.  Les  aspé- 
rités unguéales  qui  accompagnent  l'eczéma,  le  psoriasis,  le  lichen 
ruber,  sont  influencées  favorablement  par  tous  les  moyens  qui  agissent 
sur  ces  affections  elles-mêmes,  le  diachylon,  les  applications  de  solu- 
tion de  potasse  et  de  sublimé,  les  doigts  de  gants  en  caoutchouc,  l'em- 
plâtre salicylé.  La  formation  de  l'ongle  redevient  normale,  quand 
l'altération  du  lit  papillaire  cesse,  mais  il  est  év  ident  que  l'amélioration 


(1)  (2)  Les  altérations  des  ongles  dans  les  maladies  cutanées  sont  à  pou 
près  toutes  indiquées  ou  décrites  d'une  manière  suffisante  dans  le  texte 
courant,  ou  dans  les  notes  des  traducteurs. 

Mais  il  existe  une  série  très  nombreuse  et  très  variée  de  lésions  des 
ongles,  à  la  suite  de  toutes  les  maladies,  aiguës  ou  lentes,  qui  altèrent 
la  nutrition  générale,  et  un  grand  nombre  de  lésions  spéciales  à  des 
cachexies,  dont  nous  ne  pouvons  que  marquer  la  place.  La  littérature 
médicale  contient  quelques  essais  d'onychopafhologie  générale,  mais  il 
n'en  est  aucun  de  complet,  ni  qui  soit  au  courant  de  l'état  actuel  de  la 
science. 

E.  B.  —  A.  D 
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ne  peut  porter  que  sur  la  partie  nouvelle  de  l'ongle,  sur  celle  qui 
s'avance  hors  de  la  matrice  unguéale,  et  non  pas  sur  la  partie  déjà 
altérée.  Aussi,  comme  la  croissance  de  l'ongle  se  fait  très  lentement, 
et  qu'il  faut  plusieurs  mois  pour  que  l'ongle  nouveau  ait  remplacé 
l'ancien,  on  n'apercevra  l'amélioration  qu'assez  tard,  parfois  longtemps 
après  que  l'affection  primitive  sera  guérie. 

Au  même  titre,  et  d'une  façon  tout  aussi  lente,  agit  la  médication 
interne  par  l'arsenic  et  le  fer,  dans  le  cas  où  celle-ci  est  indiquée  {chlo- 
rose, psoriasis,  lichen). 

L'ongle  incarné  (parunychie),  auquel  certains  chirurgiens  appli- 
quent l'arrachement  tou  la  section  complète  de  l'ongle,  peut  être 
guéri  par  le  traitement  suivant,  qui  ne  détermine  presque  aucune  dou- 
leur. On  glisse  iil  par  fil,  à  l'aide  d'un  stylet,  entre  le  bord  de  l'ongle 
et  la  rainure  correspondante,  un  petit  pinceau  de  charpie  de  la  lon- 
gueur de  l'ongle;  on  applique  quelques  bandelettes  d'emplâtre  de 
savon,  destinées  à  iixer  la  charpie  et  à  détacher  l'ongle  de  la  rainure. 
On  répète  le  pansement  chaque  jour,  ce  qui  devient  très  facile  une  fois 
l'écartement  obtenu.  Le  bord  ulcéré  guérit  rapidement,  ou  bien  on  le 
détruit  par  la  section  ou  la  cautérisation  (poudre  d'alun,  perchlorure 
de  fer,  pierre  infernale,  etc.)  (1). 
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Hypertrophies  du  tissu  conjonctif.  —  Hyp.  diffuses  :  scléroderniie.  (Aïnhum.  — 
Appendice  :  sclérènie  des  nouveau-nés)  et  éléphantiasis  des  Arabes.  —  Éléphan- 
tiasis  télangiectode  et  nerveux.  Myxœdème.  —  Hyp.  circonscrites  :  papflloine 
(franibœsia). 

Les  affections  de  la  peau  dues  à  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  se 
présentent  soit  sous  forme  d'épaississements  diffus,  superficiels  de  la 
peau,  —  sclérodermie  et  éléphantiasis  des  Arabes  —  soit  sous  forme  de 
tumeurs  limitées,  proéminentes,  papillome  (frambœsia). 


(1)  Le  nitrate  de  plomb  en  poudre,  le  bromure  de  potassium,  en 
poudre,  appliqués  sur  les  fongosités  de  l'ulcère  latéro-unguéal,  les 
détruisent  très  sûrement,  et  sans  désordre  de  voisinage.  Les  panse- 
ments avec  la  solution  normale  de  perchlorure  de  fer  réussissent  aussi 
quelquefois  très  bien.  Il  reste  toutefois,  dans  les  cas  invétérés  et  long- 
temps négligés,  des  formes  rebelles  qui  réclament  la  résection  latérale 

E.  B.  —  A.  D. 
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SCLÉRODERMIE 

S  cl  crème  des  adultes:  telle  est  la  désignation  sous  laquelle  Thirial, 
en  1845,  a  décrit  l'affection  de  la  peau  dont  nous  avons  à  nous  occuper 
maintenant,  et  que,  avant  lui,  Curcio  (1752),  Henke  (1809)  et  Alibert 
(1817)  avaient  mentionnée.  Plus  tard,  on  l'appela  également  scléroder- 
mie (1),  sclérème,  chorionitis,  sclérosténose  cutanée  (Forget),  cutis  tensa 
chronica  (Fuchs),  kéloïde  oTAddison,  éléphantiasis  sclércuse  (Ramussen), 
sclércme  cutané  cicatrisant  (Wernicke),  sclerosis  telse  cellulosx  et  adiposse 
Wilson),  etc. 

Mais,  tandis  qu'en  somme  on  voudrait  comprendre  sous  les  dénomi- 
nations multiples  mentionnées  jusqu'à  présent  le  même  processus  que 
Alibert,  ainsi  que  E.  Besnierl'a  fait  remarquer  avec  raison,  a  le  premier 
décrit  en  1817  d'une  manière  caractéristique,  on  remarque  dans  ces 
dernières  années,  chez  bon  nombre  d'auteurs,  une  tendance  à  appliquer 
des  noms  prétentieux  aux  formes  de  localisation  diffuses  et  partielles 
du  processus.  Car,  pour  quelques  médecins,  certaines  formes  analogues 
à  la  sclérodermie,  que  Erasmus  Wilson  et  après  lui  d'autres  auteurs 
anglais  ont  désigné  comme  morphée,  paraissent  être  de  la  scléro- 
dri  inie  vraie,  ou  du  moins  avoir  avec  elle  des  rapports  très  intimes.  Re- 
lativement à  cette  dernière,  d'autres  médecins  pensent  que  la  théorie  de 
l'origine  trophoneurotique  est.  plus  applicable  ici  (Schwimmer)  ;  enfin, 
d'autres  encore  confondent  à  tort  avec  la  sclérodermie,  la  sclérodaclylie 
des  auteurs  français  (Bail,  Hallopeau,  Dufour,  Lépine). 

Ainsi  E.  Besnier  propose  pour  la  forme  diffuse  et  généralisée  de  la 
maladie  le  nom  de  sclérémie  (sclérème,  Alibert),  pour  les  scléroses 
partielles  (dermato-scléroses  en  plaques)  et  pour  la  morpliée  des  auteurs 
anglais  celui  de  sclérodermie;  Hardy  distingue  encore  aujourd'hui  trois 


(1)  (Elik  Cintrai:,  de  Bordeaux).  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  C'est  bien  à  Alibert,  en  effet,  et  non  à  Thirial,  nous  avons  pris 
soin  de  l'établir  antérieurement  —  Annales  de  Dermal.  et  de  Syp/t.,  2e  sé- 
rie, T.  I,  1880,  Observ.  pour  servir  à  V histoire  des  dermato-scléroses,  et 
lre  édition  de  cette  Traduction,  T.  II,  p.  115,  note  1  —  que  l'on  doit  la 
description  première,  de  la  maladie  nommée  sclérodermn'  par  Elie 
Gintrac  —  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1847  —  Trente  ans  aupa- 
ravant, Alibert  —  Nosologie  naturelle,  T.  I,  in-folio,  p.  494,  498  ; 
Classe  des  Trophopathies,  Famille  des  Ethmoplécoses,  maladies  du 
corpus  cribosum  (tissu  lamineux),  genre  II,  Sclérémie  —  l'avait  décrite 
dans  ses  différentes  variétés,  sous  le  nom  de  sclérémie. 

E.  B.  —  A.  D. 
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formes  de  la  maladie  :  1"  sclérodermie  œdémateuse  (sclérémie,  de 
Besnier);  2°  sclérodermie  en  plaques  ;  3°  sclérodermie  des  extrémités, 
c'est-à-dire  la  sclérodactylie. 

II  nous  semble  préférable  de  garder  la  désignation  de  sclérodermie 
[sclérème  des  adultes),  en  opposition  avec  une  affection  voisine,  le  sclé- 
rème des  nouveau-nés.  Car  je  ne  crois  pas  que  les  formes  partielles  du 
processus  aient  une  signification  différente  de  celles  des  formes  diffuses 
et  généralisées  (Besnier)  (1). 

Quoique  rare,  la  sclérodermie  a  donné  lieu  dans  la  littérature  médi- 
cale à  un  nombre  assez  considérable  d'observations,  qui  probablement 


(1)  Nous  examinerons,  dans  les  notes  suivantes,  en  quelle  mesure  les 
lésions  cutanées,  flans  les  dermato-scléroses,  sont  assimilables,  et  de 
quelle  façon  on  peut  entrevoir  la  raison  de  leurs  analogies  et  de  leurs 
différences. 

Mais  ces  analogies  anatomiques  fussent-elles  parfaites,  il  n'en  reste- 
rait pas  moins,  entre  les  différentes  formes  cliniques  que  revêtent  ces 
scléroses  de  la  peau,  des  différences  profondes  sous  le  rapport  de  la 
marche,  de  l'évolution,  du  pronostic  et  du  traitement,  lesquelles  doi- 
vent être  traduites  par  des  mots,  et  spécifiées  par  des  qualifications 
propres. 

C'est  pour  satisfaire  à  cette  exigence  que  nous  avions  proposé  à  plu- 
sieurs reprises,  et  pour  la  dernière  fois  en  1881  —  Sclérémie  etscléro- 
dermies,  in  Semaine  médicale,  p.  50—  de  réunir  les  sclérodermies  sous 
le  nom  de  dermato-scléroses,  et  de  les  diviser  provisoirement  comme  il 
suit  : 

«  Les  dermato-scléroses,  considérées  comme  genre  dermatologique,  com- 
prennent deux  espaces  cliniquement  distinctes  :  —  la  première,  généralisée, ou 
très  étendue,  sclérodermie  de  Gintrac,  œdématie  concrète  de  Ooublet,  sclé- 
rémie de  Cliaussier,  sclérémie  généralisée  des  adultes  d'Alibert,  sclérème  des 
adultes  de  Thirial,  sclérodermie  rodémateuse  de  Hardy,  etc.,  etc.;  nous 

proposons  de  la  désigner  simplement  sous  le  nom  de  sclérémie;    la 

deuxième  espèce  du  genre  réunit  une  série  nombreuse  de  types  morbides 
incomplètement  déterminés  encore,  mais  parmi  lesquels,  au  point  de  vue 
pratique,  les  médecins  et  les  chirurgiens  doivent  dès  maintenant  connaître 
les  morphées,  ou  sclérodermies  en  plaques  (les  sclérodermies  lardacées  par- 
dessus tout,  pour  ne  pas  les  confondre  avec  des  carcinodermes)  ;  la  scléro- 
dactylie de  Bail,  et  les  sclérodermies  asphyxiques  et  mutilantes  des  extré- 
mités ;  ce  sont  ces  formes  pathologiques  diverses  auxquelles  nous  appli- 
quons, plus  particulièrement,  la  dénomination  de  sclérodermies.  » 

Nous  sommes  prêts  à  faire  bon  marché  des  mots  que  nous  avons  mis 
en  usage,  mais  il  n'en  reste  pas  moins  des  groupes  de  faits,  assimilables 
sous  le  rapport  clinique,  et  qu'il  s'agit  de  préciser  : 

a)  Les  sclérémies,  sclérème  des  adultes,  sclérodermie  œdémateuse  de 
Hardy,  sclérose  aiguë  ou  subaiguë  de  la  peau,  massive,  évoluant  d'em- 
blée à  la  manière  des  œdèmes; 

b)  Les  dermato-scléroses  localisées,  partielles,  systématisées  ou  non, 
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sont  aujourd'hui  au  nombre  de  plus  de  cent  (1).  J'ai  moi-même,  dans 
ces  trois  dernières  années,  observé  un  nombre  relativement  considé- 
rable dd  sclérodermie,  environ  trente  cas,  dix-huit  dans  ma  clientèle 
privée,  six  à  la  clinique  et  six  à  la  consultation  gratuite.  Le  caractère 
spécial  de  cette  maladie  fait  que  les  individus  qui  en  sont  atteints  ne 
viennent  que  rarement  à  l'hôpital,  plus  rarement  encore  y  restent  pour 
se  faire  traiter.  Ces  trente  cas  se  produisirent  chez,  treize  hommes  et 
dix-sept  femmes  (2).  Toutefois,  les  connaissances  que  nous  possédons 
sur  cette  affection  ne  dépassent  pas  les  limites  d'une  symptomatologie, 
assez  exacte  du  reste. 

La  sclérodermie,  ou  sclérème  des  adultes,  est  une  affection  chro- 
nique (3)  caractérisée,  en  dehors  de  toute  inflammation  ou  d'une  altéra- 
tion notable  de  l'état  général,  par  une  dureté  diffuse,  dont  La  consis- 
tance atteint  celle  d'une  planche,  une  rigidité  et  un  raccourcisse- 
ment relatif  de  certaines  parties  limitées  ou  très  étendues  de  la  peau. 
L'affection  envahit  d'une  façon  irrégulière  les  diverses  régions  du  tégu- 
ment externe,  mais  surtout  la  moitié  supérieure  du  corps,  plus  rarement 
les  membres  inférieurs;  tantôt  elle  se  localise  sur  de  petites  régions, 
entre  lesquelles  la  peau  est  tout  à  fait  normale;  tantôt  elle  s'étend  d'une 


comprenant  la  morphée,  les  dermato-scléroses  en  plaques,  bandes, 
.stries,  etc.,  etc. 

c)  La  sclérodermie  progressive  chronique  d'emblée,  maladie  générale, 
ayant,  pour  localisations  cutanées,  des  scléroses  régionales  plus  ou  moins 
étendues  et  multipliées,  symétriquement  développées  — face,  membres, 
lèvres,  extrémités  (sclérodactylie  de  Bail)  —  et  comportant  des  loca- 
lisations extra-cutanées  multiples  —  musculaires,  osseuses,  splanch- 
niques.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(i)  (2)  Ce  que  le  professeur  KaposI  dit  de  la  «  rareté  »  de  la  scléro- 
dermie doit  être  entendu  surtout  de  la  sclérose  cutanée  généralisée  ; 
mais  si  l'on  réunit  sous  le  même  vocable  toutes  les  dermato-scléroses, 
la  maladie  ne  mérite  plus  le  nom  de  rare.  Dans  un  travail  important 
—  De  la  sclérodermie,  Thèse  de  Paris,  1886,  —  E.  Bouttier  a  pu  en 
réunir  268  observations,  186  femmes,  82  hommes,  soit  trois  cas  chez 
des  femmes,  pour  un  cas  chez  l'homme. 

Le  même  auteur  place  la  plus  grande  fréquence  de  la  maladie  entre 
vingt  et  trente  ans;  il  la  retrouve  encore  assez  souvent  jusqu'à  qua- 
rante ans,  et  il  n'en  mentionne  que  deux  cas  après  soixante-dix  ans  ; 
dans  l'enfance,  la  maladie  peut  se  produire  entre  deux  et  quatre 
ans.  E.  B.  -  A.  D. 

(3)  Comme  la  sclérémie,  la  sclérodermie  généralisée  diffuse  peut  avoir 
un  début  brusque,  une  marche  rapide,  prendre  ensuite  l'allure  subai-  * 
guë,  et  évoluer  en  quelques  mois  jusqu'à  la  terminaison,  bonne  ou  mau- 
vaise. Le  plus  souvent,  l'évolution  est  lente  dès  l'origine,  et  conserve 
cette  allure.  E.  B.  —  A.  D. 
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façon  diffuse  à  de  grandes  surfaces,  telles  que  le  dos,  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen,  les  muscles,  le  visage.  Selon  les  différences  de  siège,  d'é- 
tendue, de  degré  que  présente  le  processus  local  ou  l'état  morbide  géné- 
ral, chaque  cas  de  sclérodermie  prend  aussi  une  forme  plus  généralisée; 
tantôt  M  conserve  son  caractère  primitif,  tantôt  il  prend  une  forme  spé- 
ciale. 

Le  symptôme  le  plus  frappant  présente  l'aspect  morbide  quej'ai  décrit 
comme  la  première  période  de  la  sclérodermie,  la  sclérose  de  la  peau. 
Elle  apparaît  sous  forme  de  taches  irrégulières,  d'une  étendue  variant 
de  celle  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent  à  celle  de  la  paume 
de  la  main,  ou  plus  encore;  ou  bien  elle  est  caractérisée  par  des  traî- 
nées en  ruban,  tendues,  enfoncées  ou  élevées  comme  des  arêtes; 
ou  par  un  épaississement  diffus  et  uniforme  de  tout  le  tégument.  La 
partie  sclérosée  est  simplement  séparée  de  La  peau  saine  ou  par  une 
aréole  variant  du  rose  au  rouge  bleu,  ou  bien  la  partie  malade  se  perd 
en  quelque  points  dans  le  tissu  normal  environnant  (1).  Cette  même 
partie  sclérosée  est  légèrement  proéminente  ou  plane,  ou  bien  un  peu 
déprimée  (2)  ;  lisse  à  sa  surface  ou  recouverte  d'un  épidémie  ridé,  à 


(1)  Quand  la  sclérose  cutanée  n'occupe  pas  un  segment  entier  de 
membre,  lorsqu'elle  est  disposée  en  îlots,  plaques, etc.,  particulièrement 
dans  le  type  morpkée,  les  troubles  vasomoleurs  pré-sclérosiques  se 
retrouvent  à  la  périphérie  sous  forme  d'hyperhémies  passives  disposées 
en  halo  —  anneau  lilas  périphérique,  lilac  ring  des  auteurs  anglais. 

Lorsque  la  plaque  de  sclérose,  dans  un  processus  curatif  toujours 
lent,  rétrocède,  on  voit  le  lilac  ring  diminuer  d'intensité  et  de  ton,  puis 
disparaître,  et  être  remplacé  par  un  anneau  faiblement  pigmenté. 

Les  phénomènes  vasomoteurs,  congestifs,  sont  dans  le  plan  général 
de  la  sclérodermie  ;  ils  se  manifestent  surtout  dans  les  phases  actives, 
chez  les  jeunes  sujets,  et  quelquefois  non  pas  seulement  alentour  des 
plaques  sclérosées,  mais  d'une  manière  diffuse;  on  les  retrouve  sous  le 
type  asphyxiqne  aux  extrémités,  pendant  les  périodes  régressives,  alro- 
pbiques  et  dystrophiques.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  sclérose  cutanée  offre  une  assez  grande  variété  d'aspect  aux 
différentes  phases,  selon  les  régions,  et  selon  les  cas  :  au  début,  c'est 
un  réseau  fin  et  superficiel,  à  mailles  inégales,  dessinant  des  stries 
entrecroisées,  un  peu  surélevées,  luisantes,  comme  vernissées  ;  il  faut 
une  certaine  délicatesse  de  palpalion  pour  y  percevoir,  tout  d'abord, 
l'induration.  La  région  sous-claviculaire,  les  espaces  inguinaux,  la  face 
interne  de  la  cuisse  ou  les  plis  articulaires,  sont  les  lieux  où  ce  mode  de 
début  peut  être  surtout  relevé. 

A  ces  réseaux  sclérosiques  succèdent  des  plaques,  que  L'on  reconnaît, 
à  la  coloration  mate  de  leur  aire,  qui  peut  être  éburnée,  ou  finement 
plissée,  légèrement  élevée,  ou  déprimée. 

Sur  les  membres,  ces  plaques  s'étendent  dans  la  parallèle  sous  forme 
de  bandes  allongées  souvent  superficielles  —  plaques  parcheminées  — 
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squames  minces,  luisante  ou  mate,  d'un  blanc  sale,  cireux  ou  d'une 
couleur  d'albâtre,  d'une  teinte  variant  du  rose  au  rouge  brun  ou 
présentant  une  coloration  diffuse  brun  foncé  et  même  bronzée,  parfois 
recouverte  de  taches  pigmentaires  jaunes  ou  brun  foncé,  analogues  aux 
éphélides,  entremêlées  de  points  et  de  raies  blanches,  sans  pigment  et 
un  peu  affaissées (1).  La  pression  du  doigt  ne  laisse  pas  sur  le  tégument 


dont  nous  avons  fait  représenter  le  type  dans  la  pièce  426  du  Musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  année  1887. 

A  l'abdomen,  aux  régions  mammaires,  les  lignes  du  réseau  initial 
persistent,  s'accroissent,  s'élèvent,  et  constituent  des  stries  saillantes, 
dures,  disposées  à  la  manière  des  vergetures,  qu'elles  simulent  au 
premier  abord,  mais  dont  elles  se  distinguent  par  le  niveau,  la  dureté; 
perceptibles  à  la  main  —  stries  parcheminées,  vergetures  scléreuses. — 
Un  les  trouvera  très  bien  représentées  dans  la  pièce  425  du  Musée, 
que  nous  avons  fait  mouler  sur  nature  en  1877. 

Au-devant  du  thorax,  à  la  région  sternale,  et  quelquefois  sur  les  mem- 
bres, la  sclérose  cutanée  produit  quelquefois  des  plaques  saillantes  — 
plaques  chélotdi&nnes,  pseudo-chéloïdes  scléreuses  —  de  un  à  plusieurs 
centimètres,  qu'il  pourrait  être  difficile  de  distinguer  des  chéloïdes  mul- 
tiples s'il  n'existait  pas,  en  même  temps,  d'autres  lésions  scléroder- 
miques. 

A  ces  diverses  manifestations  succède  la  sclérose  diffuse  en  nappes, 
laquelle  peut  aussi  se  produire  d'emblée,  sans  passer  d'une  manière 
appréciable  par  les  phases  précédentes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  pigmentation  de  la  peau  occupe  un  rang  élevé  dans  le  com- 
plexus  sclérodermiquc,  à  la  fois  en  raison  de  sa  signification  anato- 
mique  et  à  cause  de  sa  valeur  sémiologique.  Quelquefois  elle  constitue 
par  sa  généralisation,  et  par  son  intensité,  une  véritable  mélanodermie, 
à  ce  point  que  l'on  a  pu  —  d'ailleurs  sans  fondement  réel  —  essayer  de 
confondre  la  sclérodermie  et  la  cachexie  surrénale.  Cf.  Auspitz  — 
Ein  Fall  von  Slderodermie,  in  Wien.  med,  Woçhenschr.,  T.  XIV,  n05  47 
à  50,  1864,  J.-M.  Rossbach —  A.ddison'ch'e  Krankheit  und  Slderodermie, 
in  Virchow s  Archiv.,  1864,  T.  L,  p.  566  et  suiv.;  Féréol,  Sclérodermie 
généralisée  avec  teinte  bronzée  et  vitiligo  ponctué  in  liull.  de  la  Soc. 
méd.  des  hôp.,  2e  série,  T.  XV,  1878,  p.  243;  H.  Scuultz,  Slderodermie, 
Morbus  Addisonii  und  Muskelatrophie,  Ncurologisch.es  Ccntralbl.,  1889, 
nos  12,  13  et  14. 

En  fait,  la  pigmentation  cutanée  est  un  élément  considérable  de  la 
nosologie  et  de  la  nosographie  des  dermato-scléroses,  et  l'existence 
ou  l'absence  de  la  sclérodermie  doit  être,  à  présent,  discutée  dans  les 
cas  de  mélanodermie  ambiguë. 

Les  formes  diverses  sous  lesquelles  se  manifeste  la  dyschromie  cuta- 
née dans  les  dermato-scléroses  sont  très  variées.  Indépendamment  des 
pigmentations  disséminées  au  niveau  même  des  surfaces  éburnées,  on 
en  trouve  souvent  à  la  périphérie  des  plaques,  ou  des  grandes  nappes 
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sclérosé  de  dépression  persistante  ;  mais  la  peau  présente  au  toucher 
la  consistance  d'une  planche;  elle  est  rigide,  froide  comme  celle  d'un 
cadavre  congelé  ;  on  peut  à  peine  y  faire  un  pli  ou  la  mouvoir  sur  les 
parties  sous-jacentes,  aponévroses,  muscles,  périoste,  sur  lesquelles 
elle  est  tellement  adhérente,  qu'elle  semble  ne  faire  qu'un  avec  elles. 
Elle  est  en  même  temps  rétractée  et  éraillée,  trop  étroite  pour  les 
organes  qu'elle  doit  contenir.  Quand  elle  atteint  les  plis  du  bras 
ou  des  phalanges,  la  sclérose  les  fixe  dans  une  demi-flexion,  tandis  que 
sur  le  côté  de  l'extension,  la  peau  est  tendue  passivement.  Quand 
le  visage  est  atteint,  les  traits  sont  raides,  immobiles,  et  le  jeu  de  la 
physionomie  est  complètement  impossible.  Ni  la  douleur,  ni  la  joie 
ne  peuvent  changer  ce  visage,  qui  parait  taillé  dans  du  marbre.  Par 
suite  de  la  rétraction  de  la  peau,  le  nez  est  aplati,  la  bouche  rétrécic, 
difficile  à  ouvrir.  Des  traînées  de  peau  sclérosée  sont  parfois  affaissées, 
comme  attirées  par  un  lien  sous-cutané,  ou  forment  des  bourrelets 
saillants.  Souvent  aussi  la  sclérose  s'étend  sur  le  sein,  le  divise  en 
deux  parties  ou  déprime  le  mamelon  en  forme  de  nombril.  La  tempé- 
rature des  parties  atteintes  est  normale,  parfois  un  peu  augmentée, 
en  règle  générale  cependant  diminuée;  cette  diminution  peut  aller 
jusqu'à  11/2  degré.  La  pression  y  est  assez  douloureuse,  mais  il  est  rare 
qu'il  s'y  manifeste  des  douleurs  ou  des  cuissons  spontanées;  le  plus 
souvent  les  malades  n'y  éprouvent  qu'un  sentiment  de  tension,  des  dé- 
mangeaisons, ou  parfois  des  douleurs  profondes  (siégeant  dans  les  os). 

La  sensibilité  tactile  y  est  normale,  rarement  un  peu  émoussée.  La 
sécrétion  sudorale  a  été  trouvée  parfois  un  peu  altérée,  la  sécrétion 


sclérodermiques,  dans  des  régions  non  encore  atteintes  ou  non  encore 
indurées,  là  surtout  où  il  existe  des  frottements  et  des  pressions  :  le 
col,  la  ceinture,  les  flancs,  le  sacrum,  les  lignes  osseuses  sous-olécra- 
niennes  et  sous-rotuliennes,  etc. 

Beaucoup  de  sujets,  à  la  période  confirmée  de  la  sclérodermie,  sont 
plus  ou  moins  bronzés  — chloasma  sclérodermique  — et  pour  peu  qu'ils 
soient  misérables,  phliriasiqucs,  cachectiques,  la  pigmentation  peut 
prendre  chez  eux  de  très  grandes  proportions,  même  en  dehors  de 
toute  complication  de  tuberculose,  ou  de  localisation circum-rénale.  On 
trouve  alors,  indépendamment  de  la  teinte  bronzée  générale,  de  grandes 
surfaces  mélanodermiques  occupant  le  col,  le  tronc,  et  bordant  les 
nappes  d'atrophie  scléreuse  colorées  en  blanc  jaune,  vieil  ivoire.  S'il 
existe,  en  même  temps,  des  régions  achromateuses,  ou  même  simple- 
ment anémiées,  l'aspect  se  rapproche  de  celui  du  vitiligo,  et  le  mot  est 
souvent  usité  par  les  observateurs. 

Le  plus  ordinairement,  la  pigmentation  est  diffuse,  en  ilols  plus  ou 
moins  irrcguliers,  à  moins  qu'elle  ne  soit  dessinée  en  lignes  par  les 
arêtes  osseuses,  ou  disposée  en  ponctuations  simulant  le  tatouage,  dans 
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sébacée  y  est  au  contraire  toujours  normale.  La  sclérodermie  ne  modi- 
fie du  reste  ni  la  nutrition  ni  les  fonctions  de  la  peau  qui  en  est  affec- 
tée; celle-ci  peut  donc,  à  la  suite  d'irritations  chimiques  ou  mécani- 
ques, s'enflammer  et  s'ulcérer,  ou  être  atteinte  d'érysipèle,  d'acné,  de 
variole,  de  zoster. 

Dans  un  cas  observé  récemment  à  notre  clinique,  une  injection  sous- 
cutanée  de  0,01  de  muriate  de  pilocarpinc  n'a  pu  provoquer,  malgré 
une  transpiration  d'ailleurs  générale,  que  des  sueurs  modérées  aussi 
bien  sur  les  parties  sclérosées  de  la  peau  que  sur  celles  déjà  atropbiées. 

Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  des  traînées  dures,  rétractées,  sembla- 
bles à  des  cordons,  sur  la  muqueuse  de  la  langue,  des  gencives,  du 
voile  du  palais,  du  pharynx  (Arning,  Sedgwick,  Fagge,  llallopeau), 
une  fois,  sur  le  vagin  et  la  partie  vaginale  du  col  (Ileller),  et  sur  la  mu- 
queuse du  larynx. 

La  localisation  de  la  sclérodermie  est  en  général  très  irréguliére. 
Quand  elle  a  une  marche  diffuse,  elle  envahit  principalement  la  peau 
de  la  face  et  des  liras,  des  régions  cervicale,  scapulaire  et  clavicu- 
îaire,  plus  rarement  les  cuisses,  les  jambes,  les  fesses,  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen.  J'ai  observé  l'extension  la  plus  considérable  de 
la  sclérose  chez  une  vieille  demoiselle  de  Buda-Pest,  âgée  de  quelques 
vingt  ans,  chez  laquelle  il  n'y  avait  d'indemnes  que  quelques  doigts,  el 
des  bandes  de  la  largeur  de  la  main  —  à  l'épigastre. 

Cette  malheureuse  était  tout  entière  enfermée  comme  dans  une  cui- 
rasse qui  la  comprimait  de  tous  les  côtés  dans  le  sens  le  plus  strict 
du  mot,  faisait  obstacle  à  la  respiration,  au  mouvement,  ainsi  qu'à 


les  cas  où  le  pigment  s'accumule  autour  des  orifices  folliculaires. 
Féréol,  décrivant  —  loc.  sup.  cit.  —  ces  pigmentations,  s'est  servi  du 
terme  de  vitiligo  ponctué  ;  nous  avons  nous-mêmes  observé  celte  loca- 
lisation dans  un  cas  type  de  scléro-mélanodermie,  sur  une  malade  misé- 
rable et  cachectique,  dont  la  peau  était,  sur  un  grand  nombre  de  points 
du  col  et  du  tronc,  littéralement  tatouée  par  la  confluence  et  la  mul- 
tiplicité extraordinaires  des  pigmentations  ponctuées. 

Enfin,  bien  que  les  auteurs  aient  souvent  employé,  improprement,  le 
terme  de  vitiligo  pour  désigner  les  dyschromies  sclérodermiques,  on 
observe  quelquefois  une  véritable  aohromo-hyperchromie,  c'est-à-dire 
un  vitiligo  vrai,  développé  simultanément  avec  la  sclérose  cutanée,  sous 
.forme  de  grandes  nappes  constituées  de  taches  blanches  avecachromie 
pilaire,  et  bordées  de  zones  hyperehromiques  garnies  de  poils  hyper- 
pigmentés. 

Nous  avons  cherché  souvent,  sans  jamais  les  rencontrer,  les  pigmen- 
tations des  surfaces  muqueuses,  que  quelques  auteurs  ont  cru  relever: 
■elles  ne  sont  certainement  pas,  comme  les  pigmentations  cutanées,  dans 
le  plan  typique  de  la  maladie. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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la  gaieté.  Le  plus  souvent,  à  cùté  de  ces  infiltrations  diffuses,  il  y  a 
encore  des  plaques  circonscrites  sous  forme  de  bandes  et  de  traînées. 
Celles-ci  sont  d'ordinaire  localisées  en  dehors  de  toute  loi  anatomique, 
dépassent  la  ligne  médiane  du  corps  et  croisent  dans  différentes  direc- 
tions son  axe  longitudinal,  ainsi  que  la  direction  principale  des  nerfs 
et  les  ligues  de  la  peau  (1). 

Toutefois  on  rencontre  souvent  aussi  une  conformité  frappante  de  la 
localisation  et  de  l'expansion  de  la  sclérodermie  selon  la  direction  des 
nerfs  périphériques  et  la  localisation  unilatérale,  comme  dans  le  zoster, 
correspondant  par  exemple  à  un  ou  plusieurs  rameaux  du  trijumeau, 
ainsi  que  Hutchinson,  Higgens  et  Nettelschip  l'ont  indiqué.  Je  l'ai  moi- 
même  remarqué  dans  les  dix-huit  observations  de  ma  clientèle  privée. 

Un  cas,  le  long  du  nerf  frontal  droit  chez  un  garçon  de  seize  ans. 

Un  cas  à  droite,  d'un  seul  côté,  correspondant  au  plexus  inférieur  du 
cou  et  du  bras  et  au  premier  et  deuxième  nerf  tboracique,  tout  à  fait 
analogue  à  un  zoster  cervico-brachial  droit  chez  une  jeune  fille  de 
douze  ans. 

Un  cas  à  droite,  d'un  seul  cùté,  le  long  des  rameaux  du  trijumeau, 
sous  forme  de  traînées  et  de  taches  sclérosées  chez  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans. 

Un  cas,  le  long  du  nerf  saphène  droit  chez  un  médecin  (2). 


(1)  Voyez  la  remarquable  étude  de  Hallopeau  —  Note  sur  un  cas 
de  sclérodermie  avec  atrophie  de  certains  os,  et  arthropathies  multiples. 
Société  de  Biologie,  7  décembre  1872.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  avons  déposé,  en  1885,  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  sous  le  numéro  1055,  un  type  de  sclérodermie  systématisée  à  la 
manière  d'un  zona,  étendue  du  moignon  de  l'épaule  à  la  face  dorsale 
des  trois  premiers  doigts  du  membre  supérieur  gauche. 

A  l'épaule,  la  plaque  indurée  occupe  tout  le  moignon,  empiétant  sur  les 
régions  sus  et  sous-épineuses  de  l'omoplate  d'une  part  et,  de  l'autre,  jusque 
vers  la  base  du  col.  De  là,  elle  s'étend  dans  la  fosse  sus-claviculaire,  couvre 
le  tiers  externe  de  la  clavicule,  qu'elle  dépasse  en  bas  de  2  centimètres.  Au- 
dessous  de  ces  points,  l'induration  scléreuse  de  la  peau  se  rétrécit  en  forme 
de  ruban,  longe,  au  bras,  la  ligne  d'union  des  faces  antérieure  et  externe, 
atteint  le  pli  du  coude  dont  elle  forme  la  limite  externe,  puis  s'applique 
intimement  au  radius  qu'elle  recouvre  dans  toute  son  étendue. 

Arrivée  au  poignet,  cette  bande  scléreuse  occupe  son  tiers  externe  et  se 
termine  en  s'étalant  sur  la  face  dorsale  du  pouce,  de  l'index,  et  sur  la  moitié 
externe  de  la  face  phalangienne  du  médius,  c'est-à-dire  rigoureusement  sur  les 
portions  du  poignet  et  du  dos  de  la  main  innervées  par  le  radial. 

Il  n'y  a  pas  d'anneau  lilas  périphérique  ;  on  remarque  des  pigmentations 
fauves  occupant  une  grande  partie  de  la  dermato-sclérose. 

L'avant-bras  est  retenu  en  demi-flexion  sur  le  bras  par  la  tension  de  la 
bande  scléreuse  huméro-radiale. 

Les  portions  centrales  sont  lisses,  saillantes,  luisantes,  les  parties  péri- 
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La  sclérodermie  se  développe  d'ordinaire  dans  l'espace  de  quelques 
jours,  d'une  façon  aiguë,  mais  insensible,  sur  des  points  de  la  peau 
tout  à  fait  intacts.  Ce  n'est  qu'an  y  portant  la  main  par  hasard,  ou  en 


[ibériques  hyperpigmentées  selon  un  bord  irrégulièrement  linéaire.  La  con- 
sistance des  zones  centrales  lardacées  était  très  dure,  la  peau  rigide,  inca- 
pable d'être  pincée  ni  plissée. 

La  bride  saillante  du  pli  du  coude  était  rétractée,  semblable  à  une  cicatrice 
de  brûlure;  tout  le  long  du  radius  la  bande  sclérodermique  est  littéralement 
collée  sur  le  radius  dont  on  ne  peut  la  dissocier. 

Nulle  trace  d'œdémalie  ;  nulle  douleur  spontanée,  ni  provoquée,  à  moins 
que  l'on  ne  veuille  forcer  l'extension  de  l'avant-bras .  Nul  trouble  de  la  sen- 
sibilité dans  aucune  de  ses  manifestations.  Nulle  tendance  à  l'érosion  ni  à 
aucune  autre  lésion  irritative  ou  nécrosique. 

L'observation  de  ce  cas  a  été  publiée  dans  la  monographie  de  notre  élève 
E.  Golliin  —  Contr.  à  l'étude  de  la  Sclérodermie,  Thèse  de  Paris,  1886  — 
et  reproduite  par  Bouttier,  loc.  sup.  cit.,  Obs.  XL 

Ces  formes  de  sclérose  cutanée  s'éloignent  de  la  morphée  par  l'ab- 
sence de  la  zone  lilas  périphérique,  par  les  phénomènes  de  rétraction 
en  brides,  mais  non  par  la  systématisation.  La  morphée  la  plus  nette 
peut  être  systématisée,  zostériforme,  et  nous  pourrions  en  produire  un 
grand  nombre  d'observations. 

En  juin  1886,  nous  avons  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis  un  cultivateur  de 
trente-six  ans  qui  portait  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  depuis  trois  mois,  une 
morphée  zostéroïde  constituée  par  une  large  plaque  qui,  commençant  à  quatre 
travers  de  doigt  du  côté  gauche  du  rachis,  environ  au  niveau  de  la  dixième 
dorsale,  se  terminait  en  avant,  exactement  sur  la  ligne  médiane  un  peu  au-des- 
sus de  l'ombilic  en  suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas,  absolument  sem- 
blable à  celle  d'un  zona.  A  la  périphérie,  lilac  ring  caractéristique;  au  centre, 
coloration  blanche,  luisante,  surface  légèrement  plissée;  quelques  très  fines 
arborisations  vasculaires,  induration  lardacée. 

Tels  encore  les  deux  cas  suivants  que  nous  avons  fait  mouler  et  qui 
sont  déposés  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  : 

Pièce  837,  année  1882.  —  Très  beau  type  de  morphée,  constitué  par 
deux  placards  dermato-sclérosiques  dont  la  disposition  générale  est  zostéroïde. 
Large  anneau  lilas  périphérique,  présentant  à  son  contour  interne  une 
série  de  fines  télangiectasies.  Centre  lardacé  jaunâtre,  montrant  les  mêmes 
varicosités  élégantes.  L'observation  est  publiée  dans  la  Thèse  de  Colmn,  suj). 
cit.,  Obs.  VI. 

Pièce  923,  année  1883.  —  Sur  une  vaste  nappe  lilas  occupant  toute  la 
face  interne  de  la  cuisse,  ont  apparu  des  Ilots  scléreux  exactement  comme  s'y 
seraient  développés  des  groupes  vésiculeux  de  zona  sur  une  base  érythéma- 
teuse  préalable. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  ce  n'est  pas  seulement  à  un  départe- 
ment nerveux  d'un  membre  et  du  tronc  que  La  systématisation  de  la 
dermato-sclérose  peut  être  étendue,  mais  à  un  côté  entier  du  corps.  Nous 
a  vons  observé,  du  mois  de  juillet 4881  au  mois  d'avril  1882,  un  enfant  de 
six  ans  dont  la  sclérodermie,  commençant  au  niveau  de  la  clavicule  et  se 
terminant  sur  le  dos  du  pied,  était  développée  sur  le  côté  droit  du  corps. 
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y  ressentant  une  certaine  tension,  que  les  malades  s'aperçoivent  de 
celte  altération  (1). 

Parfois  aussi  l'induration  de  la  peau  est  précédée  durant  quelques 
jours  par  une  infiltration  pâteuse,  ou  une  injection  érythémateuse  rouge 
vif.  J'ai  vu  celle-ci  persister  pendant  des  semaines  sans  changement, 
jusqu'à  ce  qu'à  sa  place  il  survint  de  la  pâleur  et  en  môme  temps  de  l'in- 
duration (2).  Une  fois  que  la  peau  est  arrivée  à  ce  degré  caractéristique 
de  sclérose,  le  processus  local  a  atteint  son  summum. 

Les  plaques  et  les  traînées  de  slérose  peuvent  rester  stationnaires 
pendant  un  temps  variable,  ou  s'étendre  aux  parties  avoisinantes  ; 
dans  ce  cas,  la  tache,  d'abord  bien  limitée,  s'entoure  d'une  aréole  rose 
d'injection. 


C'eût  été  une  véritable  hémi-sclérodennie,  si  nous  n'avions  pu  relever 
sur  le  côté  gauche  quelques  petites  scléroses  parcheminées  brillantes, 
lisses,  en  forme  de  stries,  qui  eussent  certainement  échappé  à  un  œil 
non  exercé.  L'observation  VIII  de  la  Thèse  de  Colon,  loc.  sap.  cit., 
relate  quelques  particularités  de  ce  fait  important,  avec  quelques  indi- 
cations à  rectifier,  telles  que  la  localisation  du  vitiligo  qui  est  indiquée 
comme  appartenant  au  côté  gauche,  tandis  qu'elle  existait,  en  réalité, 
du  côté  droit. 

Enfin,  on  peut  observer  une  systématisation  régulière  sur  les  deux 
côtés  du  corps — Voy.  J.  J.  Pringle,  Symmetrical  guttate  Scleroderma, 
exhib.  Jan.  c,  1886  to  the  Clin.  Soc.  of  London,  Transact.,  vol.  XIX. 

Ernest  Besntek.  —  A.  Doyon. 

(1)  Cela  est  vrai  pour  quelques  sclérodermies  progressives  à  foyers 
disséminés,  et  pour  beaucoup  de  scléroses  partielles,  mais  ne  s'applique 
pas  à  la  majorité  des  sclérodermies  généralisées,  ni  surtout  à  celles  qui 
se  développent,  par  exemple,  d'une  manière  symétrique  sur  des  mem- 
bres entiers  dans  le  type  sclérémique,  et  avec  une  certaine  acuité.  Voyez, 
par  exemple,  le  cas  de  Blachez  —  Bnllet.  de  la  Soc.  méd.des Hôp.,^  série, 
T.  XV,  1878,  p.  254.  —  Un  jardinier  de  trente-quatre  ans  éprouve 
d'abord,  pendant  deux  ou  trois  mois,  des  troubles  de  sensibilité  aux 
membres  supérieurs,  en  même  temps  que  ses  mains,  engourdies  et 
douloureuses,  deviennent  rouges.  Du  troisième  au  cinquième  mois,  les 
extrémités  se  tuméfient,  et  c'est  seulement  vers  le  cinquième  mois  que 
la  dureté  s'est  manifestée.  Vidal  a  insisté  avec  grand  soin  sur  les  phé- 
nomènes pré-selérodermiques,  —  voy.  même  Hecueil,  même  pa°-e,  

troubles  de  la  sensibilité,  algidilé,  asphyxie  locale,  auxquelles  succède 
l'induration,  et  sur  la  préséance  dans  le  processus  envahissant  —  zone 
d'envahissement  —  de  la  phase  vasomolrice,  cyano-œdémateuse. 

E.-1L  —  A.-D. 

(2)  Les  dermato-scléroses  chroniques  comportent  une  période  prodro- 
mique,  ou  prémonitoire,  clans  laquelle  on  relève  des  symptômes  indi- 
quant que  le  système  vasonwteur  et  le  sj/stème  nerveux  sensitif  sont  dans 
une  condition  pathologique  : 

Les  troubles  vasomoteurs  consistent  essentiellement  en  érylhèmes 
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La  marche  de  la  maladie  peut  présenter  deux  formes:  ou  bien  la 
sclérose  disparait  complètement,  et  la  peau  reprend  sa  structure,  sa 
souplesse,  sa  mobilité  normales  ;  ceci  peut  se  faire  sur  certains  points 
au  bout  de  quelques  jours,  sur  d'autres,  après  des  mois. 

Des  médecins  moins  expérimentés  sont,  ensuite  très  disposés  à  ins- 
crire à  l'actif  d'un  traitement  récemment  employé  celte  régression  de 
la  sclérose.  Mais  avec  la  disparition  de  ces  foyers  sclérosés  la  maladie 
cependant  n'est  pas  guérie  pour  cela,  car  l'affection  atteint  alors 
d'autres  régions  ou  se  reporte  sur  celles  qui  ont  été  guéries  une  pre- 
mière fois.  Dès  lors,  la  peau  sclérosée,  qui  est  d'abord  dense,  dure, 
épaisse,  s'atrophie,  devient  mince,  parcheminée  ;  elle  prend  une  teinte 
blanche  comme  les  cicatrices,  ou  rouge  luisant  ;  elle  se  couvre  de  pig- 
ment d'une  manière  irrégidière,  se  rétracte,  se  tend,  se  fixe  de  plus  en 
plus.  Le  pannicule  adipeux  sous-jacent  et  même  les  muscles  s'effacent 
sous  l'influence  de  la  pression,  de  façon  que  la  peau  atrophiée  semble 
adhérer  directement  à  l'os.  Il  survient  souvent  àla  peau  des  ulcérations, 
même  de  la  gangrène,  surtout  au  niveau  des  articulations  sur  le  côté  de 
l'extension,  se  produisant  à  ta  suite  de  l'épaississement  des  os  de  l'arti- 
culation et  des  pseudo-ankyloses  (sclérodactylie ?  Bail)  (1).  Cet  ét,at  ne 


divers  localisés,  partiels  ou  généralisés  à  un  membre  —  érythromélie — 
avec  ou  sans  œdématie  appréciable,  fugaces  ou  prolongés,  et  se  re- 
trouvant ultérieurement  à  la  périphérie  des  surfaces  sclérosées. 

A  cette  période,  se  rattache  parfois  un  accroissement  adipeux  de 
l'hypoderme,  une  véritable  polysarcie  œdémateuse,  laquelle  avoi- 
sine  assez  l'état  myxœdémateux  pour  avoir  donné  le  change  à  des 
observateurs  consommés.  Dans  une  de  nos  observations  les  plus 
importantes,  les  premières  phases  de  la  maladie  avaient  été  myxœdé- 
inatoïdes,  et  le  diagnostic  n'a  pu  être  établi  que  par  la  constatation  de 
plaques  scléreuses  déjà  manifestes  au-devant  des  clavicules;  ultérieu- 
rement, dans  l'espace  de  dix  années,  se  sont  déroulés  tous  les  phéno- 
mènes de  la  sclérose  cutanée  avec  sclérodactylie  mutilante,  cachexie, 
et  mort  par  épuisement,  après  des  hémorrhagies  intestinales  réitérées. 

Dans  la  période  prémonitoire  ou  prodromique,  les  troubles  dysesthé- 
siques  sont  très  nombreux  et  très  variés  —  sensations  de  chaleur  ou  de 
froid,  fourmillements,  picotements,  prurit,  etc.,  mélalgies  profondes  et 
vagues,  myalgies,  névralgies,  arlhralgies,  dermalgies,  etc.,  hyper- 
hidroses. 

La  plupart  des  sujets  atteints  sont  d'ailleurs  des  «  nerveux  »  ou  des 
«  rhumatisants  »,  c'est-à-dire  des  sujets  chez  lesquels  le  système  ner- 
veux et  le  système  vasculaire  —  diathèse  congestive  —  sont  dans  une 
condition  d'opportunité  morbide. 

Ernest  Bes.mer.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  sclérodactylie  —  Ball,  Soc.  de  Biologie,  1880,  et  article  Sclé- 
rodermie  du  Dict.  encyclopéd.  des  Se.  méd.;  Charcot,  Dufour,  Liouvillk, 
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doit  pas  cependant,  comme  on  a  voulu  le  faire  autrefois,  être  décrit 
comme  une  forme  spéciale  (sclérème  cicatrisant,  Wernicke),  par  oppo- 
sition à  celle  qui  est  décrite  plus  haut  (sclérème  élevé).  Il  ne  constitue 
que  la  période  terminale,  deuxième  période  de  la  sclérodermie  (stade 
atrophique),  du  processus  sclérodermique,  dont  l'épaississement  de  la 
peau  (stade  élevé)  marque  le  début.  Une  fois  arrivée  au  stade  atro- 
phique, il  est  impossible  que  la  peau  redevienne  normale. 

La  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie  dépendent  de  l'évolution 
du  processus  local.  La  sclérodermie  peut  persister  plusieurs  années  en 
variant  de  siège,  et  guérir  ensuite,  comme  cela  a  été  observé,  dans 
quelques  circonstances  où  la  peau  redevient  normale  et  où  aucune 
trace  de  sclérose  nouvelle  ne  se  manifeste.  Mais, dans  la  plupart  des  cas, 
les  régions  sclérosées,  après  quelques  variations,  augmentent  en  nom- 
bre et  en  étendue,  et  finissent  par  se  rétracter.  Aussi  l'affection  devient- 
elle  alors  grave  non  seulement  à  titre  local,  mais  pour  l'organisme 
entier.  Bien  que,  au  début,  et  même  dans  les  premières  années,  l'état 
général  semble  ne  subir  aucune  atteinte,  (pie  les  malades  paraissent 


Hallopeau,  loc.  cit., —  est  une  des  localisations  régionales  les  plus 
importantes  de  1* maladie  sclérodermique,  de  la  sclérodermie  proçjres- 
sive  chronique  d'emblée. 

Elle  emprunte  ses  caractères  morphologiques,  évolutifs,  ses  lésions 
secondaires  profondes,  ses  mutilations,  à  la  localisation  analomo-topogra- 
phigue,  aux  conditions  locales  toutes  particulières  d'innervation,  de 
circulation  sanguine,  d'unification  entre  les  systèmes  cutané  et  ostéo- 
fibreux,  etc.,  d'hypothermie  physiologique,  etc. 

Bien  qu'elle  puisse  prédominer,  et  même  préluder,  elle  ne  subsiste 
jamais  indéfiniment  isolée,  et  elle  coïncide  toujours  avec  d'autres  loca- 
lisations régionales,  et  symétriques,  de  la  maladie  sclérodermique. 

Cette  unité  de  conditions  anatomo-physiologiques,  propre  à  la  main, 
et  qui  en  fait,  aussi  bien  médicalement  que  chirurgicalement,  une 
région  d'un  genre  unique,  a  pour  résultat  d'identifier,  par  des  svmp- 
tùmes  inévitablement  communs — asphyxie,  anémie,  algidité,  douleurs, 
déformation,  rétraction  de  la  peau,  induration,  (roubles  trophiques 
superficiels,  lésions  osseuses,  etc.,  etc.,  —  des  affections  tout  à  fait  dis- 
tinctes, de  leur  donner  un  air  de  parenté,  une  apparente  similitude. 
Le  rhumatisme  chronique  ostéo*li!imix  des  petites  articulations,  diverses 
lésions  (traumatiques  ou  autres)  des  nerfs  du  membre  supérieur;  des 
névrites  périphériques;  des  lésions  spécifiques  des  nerfs,  telles  que  celles 
de  la  lèpre;  des  lésions  vasculaires  de  plusieurs  sortes,  etc.,  peuvent 
produire  des  dactylites  scléreuses,  ulcéreuses,  mutilantes,  dont  la  diffé- 
renciation réclame  non  seulement  les  connaissances  nécessaires  en 
pathologie  générale,  mais  encore,  de  la  part  de  l'observateur,  une 
méthode  nosologique  correcte,  qui  permette  de  ne  pas  se  buter  aux 
analogies,  et  de  savoir  inventorier  les  différences. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


SCLÉROD  ERMIE. 


103 


robustes,  que  toutes  les  fonctions  importantes  s'accomplissent  réguliè- 
rement, il  se  produit  cependant  petit  à  petit,  en  même  temps  que  la 
dépression  morale,  de  l'insomnie,  des  douleurs  rhumatismales  et  névral- 
giques, une  diminution  de  la  nutrition  générale,  et  un  marasme  com- 
plet. 

La  terminaison  fatale  que  l'on  a  observée  dans  un  peu  plus  d'une 
douzaine  de  cas  (Forster,  Kôhler,  Gintrac,  Auspitz,  Arning,  Hasmussen, 
Stein,  Walter,  Rossbach,  Heller,  Mader-Chiari,  Chalvet  et  Luys,  West- 
phal,  Schwimmer,  Poisson)  survint  à  la  suite  de  complications  spé- 
ciales, indépendantes  de  l'affection  cutanée  (1),  telles  que  la  maladie  de 
Bright,  emphysème,  bronchiectasie,  tuberculose  pulmonaire,  pneumo- 
nie, lésions  du  cœur,  myocardite  (2),  anémie. 

Strassmann  a  vu  chez  une  malade  qui,  du  reste,  se  trouvait  dans  un 
état  de  santé  passable,  l'affection  persister  trente  et  un  ans. 

Les  recherches  anatomiques  n'ont  pas  encore  abouti  à  indiquer  les 
altérations  qui  appartiennent  en  propre  à  la  sclérodermie,  bien  que 


(1)  Ce  que  l'auteur  appelle  des  «  complications  indépendantes  de 
l'affection  cutanée  »  représente  pour  nous  les  éléments  d'un  complexus 
-\ mptomatique  encore  incomplètement  observé,  mais  qui  fait  partie 
intégrante  de  la  maladie  générale  dont  la  sclérodermie,  la  sclérose  cuta- 
née, n'est  qu'un  élément,  un  symptôme. 

Les  lésions  cutanées,  musculaires,  articulaires,  osseuses,  occupent  le 
premier  plan,  et  remplissent  les  premières  périodes  sur  le  mode  aigu, 
subaigu,  ou  prolongé  et  chronique,  se  comptant  alors  par  années.  Mais, 
de  bonne  heure  ou  tardivement,  il  se  produit  une  cachexie  à  marche 
aiguë  ou  lente,  dans  laquelle  apparaissent  les  lésions  viscérales,  car- 
diaques, pulmonaires,  hépatiques,  digestives,  rénales,  etc.,  manifestées 
par  des  troubles  de  fonction  généralement  obscurs,  et  dont  l'interpré- 
tation échappe,  a  échappé,  précisément  parce  que  l'on  n'y  a  vu 
que  des  coïncidences  morbides,  des  «  complications  »  au  lieu  d'y  cher- 
cher les  caractères  d'origine  et  de  nature. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(2)  La  myocardite  est  une  des  localisations  les  plus  ordinaires  de  la 
maladie  selérodertnique,  et  les  lésions  musculaires  entrent  à  présent  dans 
la  conception  de  son  plan  d'ensemble. 

Anatomirpiement  et  cliniquement,  on  avait  bien  constaté  depuis  plus 
ou  moins  longtemps  des  lésions  musculaires,  des  contractures  — 
Voy.  Vidal,  De  la  sclérodermie  spontanée,  Gaz.  des  kôp.,  oct.  1878  — 
et  des  atrophies;  mais  l'annexion  de  ces  troubles  de  fonction  et  de 
ces  altérations  matérielles  à  la  sclérodermie  est  toute  récente  ;  l'iden- 
tité pathogénique  de  leur  processus  avec  celui  de  la  sclérose  cutanée  a 
été  surtout  formulée  nettement  par  Méry  —  Thèse  citée  plus  bas. 

En  1889,  G.  Tiubierge  —  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  T.  X,  p.  793  —  a 
présenté  à  la  réunion  des  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis  une  malade 


10  i  T  R  E  N  ï  E  -  Q  0  AT  RI  È  M  E  LEÇ  0  N. 

(1  éminents  histologistes  aient  à  diverses  reprises  examiné  des  lambeaux 
de  peau  pris  sur  le  vivant  et  sur  le  cadavre.  Tous  les  observateurs 
s'accordent  à  trouver  une  condensation  et  un  épaississement  du  tissu 
connectif  de  la  peau,  avec  une  multiplication  des  fibres  élastiques,  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  du  pannicule  adipeux  atro- 
phié; de  telle  sorte  que  le  tissu  cutané  homogène,  dense,  serré,  est 
intimement  adhérent  aux  aponévroses  et  au  périoste,  sans  tissu  lâche 
intermédiaire.  De  plus,  on  a  signalé  une  abondance  de  pigment  dans  la 
couche  muqueuse  et  dans  le  chorion,  une  dilatation  des  glandes  sudo- 
ripares,  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires  lisses  (Neumann, 
Rossbach),  toutes  altérations  qui  paraissent  être  plutôt  consécutives. 
Une  lésion  plus  importante  pourrait  être  la  diminution  de  calibre  des- 
vaisseaux, qui  paraissent  être  comprimés,  d'une  part,  par  des  traînées 
parallèles  de  fibres  conjonctives  sclérosées,  d'autre  part,  par  des  dépôts 
de  cellules  lymphatiques,  lesquels  entourent  comme  d'une  gaine  les  vais- 
seaux sur  une  étendue  et  avec  une  épaisseur  variables.  (Rasmussen,  Ka- 
posi),  ou,  comme  dans  le  cas  de  Schwimmer-Babes,  par  l'hypertrophie 
concentrique  des  tuniques  moyenne  et  interne.  Je  n'oserais  cependant 
pas,  comme  Chiari,  attribuer  cette  disposition  à  un  état  inflammoire,  car 
les  preuves  cliniques  et  histologiques  font  défaut,  et  du  reste  sur  des  ilôts 


de  dix-sept  ans,  atteinte  de  sclérodermie  avec  rétractions  musculaires,  qui 
s'était  présentée  à  notre  policlinique. 

«  Cette  jeune  fille,  d'une  bonne  santé  .intérieure,  mais  à  tendance  nerveuse 
manifeste,  est  atteinte  de  sclérodermie  en  plaques  multiples,  dont  le  début, 
remonte  à  quatre  ans.  Ces  plaques  occupent  le  visage,  le  cou,  les  membres 
supérieurs. 

Les  téguments  de  la  face  tout  entière  sont  épaissis,  indurés,  immobiles  et 
sont  le  siège  d'une  pigmentation  brune  occupant,  principalement  le  front  et 
la  lèvre  supérieure;  le  visage  est,  en  outre,  Légèrement  congestionné.  Au- 
devant  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax,  Les  téguments  sont  de 
coloration  rosée,  d'aspect  cicatriciel  et  un  peu  décolorés  par  places,  de  con- 
sistance un  peu  ferme.  Sur  La  partie  externe  des  bras,  il  s'est  développé  de 
larges  plaques  sclérodermiques,  épaisses,  de  coloration  rosée,  coïncidant, 
avec  l'état  xérodermique  si  fréquent  dans  celle  région.  Les  avant-bras  pré- 
sentent à  leur  partie  inférieure  des  plaques  sclérodermiques  moins  épaisses, 
de  coloration  rosée.  Sur  la  face  dorsale  des  mains  et  des  doigts,  nombreuses, 
petites  plaques  sclérodermiques  blanches,  avec  léger  piqueté  téiangiec- 
tasique. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  occupant  les  membres  sans  prédominance- 
des  articulations,  et  de  gêne  des  mouvements  des  membres  supérieurs. 

L'extension  des  avant-bras  sur  les  bras  ne  peut  se  faire  complètement. 
Cette  impotence  est  due  cà  une  altération  des  biceps  brachiaux  qui  forment 
sous  la  peau  de  longs  cordons  durs  et  scléreux;  le  grand  supinateur  est  éga- 
lement induré  ;  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  de  l'avant- 
bras  sont  rendus  incomplets  par  la  résistance  fibreuse  des  muscles  des  régions 
externe  et  interne  du  coude.  Les  mouvements  de  latéralité  du  coude  sont 
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de  sclérose  récente,  on  n'a  pu  constater  ni  dilatation  des  vaisseaux  ni 
élargissement  œdémateux  des  mailles  du  tissu.  La  destruction  des  folli- 
cules et  des  glandes  ne  se  voit  que  dans  le  stade  atrophique.  C'est  avec 
moins  de  raison  encore  qu'on  considérerait  la  sclérodermie  comme  une 
dermatose  par  stase  (Auspitz). 

Ainsi  les  recherches  anatomiques  n'ont  pu  jusqu'ici  nous  indiquer  la 
cause  ni  des  altérations  locales  de  la  peau  ni  surtout  de  tout  le  proces- 
sus sclérodermique. 

Ce  n'est  que  dans  le  cas  de  Heller,  que  l'atrophie  du  canal  thoracique  a 
pu  faire  admettre  un  refoulement  et  une  stagnation  de  la  lymphe  dans  la 
peau  et,  comme  conséquence,  l'hypertrophie.  Quoique  porté  aujourd'hui 
encore,  comme  il  y  a  quelques  années,  à  admettre  une  stagnation  locale 
de  la  lymphe  dans  les  mailles  du  tissu  cutané,  comme  point  de  départ 
des  indurations  locales,  je  ne  crois  pas  cependant  qu'un  obstacle  méca- 
nique au  cours  de  la  lymphe  dans  un  des  canaux  collecteurs  puisse  être 
incriminé.  La  sclérodermie,  en  effet,  n'occupe  pas  strictement  le  départe- 
ment de  la  peau  dépendant  de  tel  ou  tel  vaisseau  lymphatique,  mais  se 
localise  d'une  façon  tout  à  fait  irrégulière;  du  reste,  la  stagnation  delà 
lymphe  donne  lieu  à  une  autre  espèce  d'hypertrophie  (éléphantiasis  des 
Arabes)  et  non  à  la  sclérodermie  proprement  dite  (1).  On  est  donc  forcé 


limités  par  la  résistance  des  sterno-masloïdiens.  Un  peu  d'affaiblissement  des 
muscles  des  membres  inférieurs, 
l'as  de  troubles  de  la  sensibilité.  » 

Se  réservant  de  développer  l'étude  de  ces  faits  dans  une  publication 
ultérieure  —  Cont.  à  l'étude  des  altérations  musc,  dans  la  Sclérod.,  Hev. 
de  Méd.,  1890  —  Thibiekge  a  surtout  insisté  sur  ce  point,  que  les  carac- 
tères symptomatiques  de  ces  lésions  musculaires,  s'ajoutant  aux  altéra- 
tions viscérales  constatées  chez  les  sujets  atteints  de  sclérodermie,  ne 
permettent  pas  d'enfermer  le  complexus  dans  le  cadre  étroit  d'une 
simple  maladie  cutanée. 

Ces  remarques  furent  appuyées  dans  la  discussion  par  Lailler  et  par 
Quinquaud,  et  ce  dernier  ajouta  que  la  sclérodermie  compte  parmi  ses 
symptômes  éventuels  des  alrophies  musculaires,  qui  peuvent  être  amé- 
liorées et  peut-être  guéries  far  les  courants  continus  —  loc.  cit.,  p.  7!)5. 

Voilà  donc  un  point  établi  :  non  seulement  le  processus  scléroder- 
mique comporte  des  lestons  des  muscles  viscéraux;  mais  encore  des  alté- 
rations des  muscles  de  la  vie  de  relation  se  manifestant  par  des  contrac- 
tures, des  amyotrophies,  etc.  Leur  histoire  complète  reste  à  tracer;  mais 
l'observateur  en  sait  à  présent  assez  pour  n'y  plus  voir  seulement  des 
complications,  ni  des  coïncidences  accidentelles  ;  pour  les  étudier  et 
pour  les  traiter  conformément  aux  connaissances  acquises  sur  les  myo- 
pathies en  général.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Pour  l'interprétation  des  lésions  de  la  peau  dans  les  dermato-sclé- 
roses,  il  faut  distinguer  avec  soin  les  lésions  secondaires,  terminales, 
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.l'admettre  une  altération  trophique  dépendant  du  système  nerveux 
central,  comme  cause  éloignée  de  la  maladie,  bien  qu'on  n'ait  jamais 


accessoires,  et  même  diverses  lésions  coïncidentes  ou  accidentelles,  des 
altérations  essentielles,  primitives,  maîtresses;  celles  qui  ouvrent  le  pro- 
cessus morbide,  et  dont  toutes  les  autres  ne  sont  que  la  conséquence.  Il 
ne  s'agit  pas  seulement  de  faire  le  relevé  des  lésions  trouvées  à  l'examen 
biopsique  ou  nécropsique;  c'est  surtout  leur  physiologie,  leur  hiérar- 
chie, qu'il  s'agit  d'établir,  et  c'est  en  poursuivant  l'étude  dans  cette 
direction,  que  les  recherches  les  plus  récentes  tendent  à  localiser  le  siège 
et  le  début  de  la  sclérose  cutanée  dans  le  système  artériel,  lequel  pré- 
side également  à  la  formation  des  scléroses  dans  les  autres  tissus, 
organes  et  appareils. 

Les  premiers  éléments  de  cette  notion  peuvent  être  retrouvés  dans  le 
travail  de  Rasmussen —  18G8  — bien  que  sa  conception  de  la  scléro- 
dermie  ne  soit  pas  exacte,  et  que  la  stase  lymphatique,  ainsi  que  l'orga- 
nisation ultérieure  des  cellules  lymphoïdes  émigrées,  appartiennent  à 
l'éléphantiasis,  et  non  à  la  sclérodermie. 

Mais  c'est  à  Vidal  —  1875,  in  Article  Sclérodermie  du  D'ici,  encycl.  dts 
Se.  méd.  par  Ball, — que  l'on  doit  la  première  notion  formulée  du  rôledes 
altérations  des  vaisseaux  dans  la  production  de  la  sclérose  cutanée,  et 
leur  représentation  graphique.  Vidal  a  représenté  l'end artérite  oblité- 
rante sans  préciser,  ainsi  que  le  fait  observer  Méry —  Anatomie  patho- 
logique et  nature  de  la  sclérodermie,  Thèse  de  Paris,  1889  —  que  la 
sclérose  du  derme  en  procède  immédiatement.  C'est  surtout  à  l'asphyxie 
locale,  à  l'arrêt  de  la  circulation  dans  le  derme,  qu'il  fait  commencer  le 
processus  pathologique  d'hypergenèse  qui  «  envahit  tout  le  derme,  la 
gaine  des  vaisseaux  fit  la  tunique  élastique  des  artères  » 

En  1885,  Radcliffe  Crocker  signale  en  termes  précis  les  lésions  arté- 
rielles, et  dans  son  ouvrage  de  1888  —  Diseases  of  the  skin,  p.  315  et 
suiv.  —  il  écrit  :  «  Thèse  changes  in,  and  around,  the  vessels,  are  pro- 
bably  the  primary  and  leading  feature,  to  which  the  olher  anatomical 
lésions  are  secondary...  » 

On  trouvera  dans  la  Thèse  de  Méry  —  loc.  sup.  cit.,  p.  24  et  suiv. 

—  les  observations  très  importantes  de  P.  Meyer  —  Gaz.  méd.  de  Stras- 
bourg, 1887  —  et  de  Goldschmidt  —  eod.  loc,  1888  —  qui  mettent  en 
évidence,  non  seulement  les  endopori-artérites  sclérosantes  du  derme, 
mais  les  mêmes  lésions  dans  les  poumons,  les  reins,  l'utérus,  le  cœur 
(myocarde)  —  Sclérodermie  généralisée;  lésions  musculaires  ;  endartérit<> 

—  enfin,  un  fait  personnel  à  l'aide  duquel  l'auteur  achève  la  démons- 
,  tration  de  l'identité  du  processus  dans  la  peau,  les  muscles  et  les 

viscères. 

t  "Voici,  pour  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  le  résumé  de  la  concep- 
tion la  plus  récente  de  la  sclérodermie,  les  conclusions  textuelles  de  la 
thèse  de  Méry  : 

«  La  sclérodermie  est,  au  point  de  vue  anatomo-patbologique,  constituée 
par  une  sclérose  du  derme  accompagnée  d'altérations  vasculaires(endopéri- 
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pu  le  démontrer  directement.  Car  les  lésions,  qui  n'ont  été  constatées 
qu'une  fois,  de  sclérose  des  cornes  antérieures  (Chalvel  et  Luys),  et  de 
sclérose  en  foyer  des  circonvolutions  cérébrales  (Wcstphal),  ainsi  que 
l'épaississement  des  gaines  et  l'atrophie  graisseuse  de  nerfs  isolés  situés 
à  l'intérieur  de  la  peau  sclératrophiée  (Babes),  peuvent  être  interprétées 
plutôt  comme  des  phénomènes  dépendant  du  processus  total,  que  comme 
la  cause  de  celui-ci.  L'amélioration  momentanée  de  la  maladie  déter- 
minée par  la  galvanisation  du  nerf  sympathique  ne  permettrait  pas 
davantage  de  formuler  à  ce  sujet  des  conclusions  positives.  C'est  donc 
provisoirement  une  simple  hypothèse  que  de  considérer  la  sclérodermie 
comme  procédant  d'une  cause  nerveuse  centrale. 

A  cette  cause  se  rapporte  l'observation  de  quelques  auteurs,  qui  ont 
vu  la  maladie  se  développer  quelques  jours  après  une  vive  émotion 
morale,  une  violente  frayeur. 

Il  est  très  séduisant  d'admettre  une  affection  des  nerfs  périphériques 
comme  cause  première  du  trouble  local  de  nutrition  en  présence  des 
cas  déjà  cités  de  localisation  unilatérale  ou  suivant  le  trajet  d'un 
nerf  et  l'expansion  de  la  sclérodermie  dont  j'ai  vu,  comme  je  l'ai  indi- 
qué, quatre  cas.  Il  est  plus  que  probable  qu'il  s'agit  de  troubles  tro- 
phiques,  car  il  n'y  a  que  peu  de  considérations  à  faire  valoir  en  faveur 
de  troubles  angio-nerveux. 

Mais  nous  n'avons,  jusqu'à  présent,  aucune  preuve  anatomique 
d'une  altération  nerveuse  de  ce  genre,  et  quant  aux  formes  diffuses 
nous  n'avons  même  aucun  prétexte  matériel  pour  admettre  une 
semblable  hypothèse.  Toutefois,  cette  dernière  hypothèse  est,  d'après 
moi,  celle  qui  mérite  le  plus  d'être  conservée.  Dans  plusieurs  cas,  on  l'at- 
tribue à  un  érysipèle  préalable  et  récidivant  ou  au  rhumatisme.  Dans 
une  de  mes  observations,  un  ébranlement  moral  brusque  a  été  consi- 

artérile)  considérables  et  fréquentes.  Les  lésions  des  nerfs  périphériques  y 
sont  beaucoup  plus  rares.  On  retrouve,  chez  les  malades  atteints  de  scléro- 
dermie, le  même  processus  scléreux,  les  mêmes  altérations  vasculaires  dans 
d'autres  organes,  muscles,  myocarde,  utérus,  poumons,  reins. 

Les  altérations  vasculaires  jouent  dans  la  sclérose  de  la  peau  le  même 
rôle  que  dans  les  scléroses  viscérales  ;  elles  forment  l«i  lésion  primitive  qui 
entraîne  la  sclérose  à  sa  suite  ;  et  sont  le  lien  anatomique  commun  de 
toutes  les  scléroses  cutanées. 

Elles  reconnaissent,  elles-mêmes,  des  causes  variées,  ce  qui  explique  la 
diversité  d'origine  des  sclérodermies. 

Un  premier  groupe  (sclérodermies  généralisées)  comprend  les  cas  qui  ont 
été  rattachés  au  rhumatisme,  et  qui  sont,  peut-être,  de  nature  infectieuse. 
Le  deuxième  groupe  renferme  surtout  les  sclérodermies  localisées  qui  sont 
sens  la  dépendance  d'altérations  nerveuses (ataxie,  Irophonévrose). 

On  peut,  enfin,  voir  la  sclérose  de  la  peau  à  la  suite  de  l'artério-sclérose 
généralisée,  et  des  lésions  traumatiques  des  artères.  » 

Ernest  Besmek.  —  A.  Doyon. 
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déré  comme  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Mais,  le  plus  souvent, 
toute  donnée  étiologique  certaine  fait  défaut  (1). 

Le  sexe  féminin  fournit  les  trois  quarts  des  observations  de  scléro- 
dermie.  Que  l'on  ait  trouvé  des  lésions  du  cœur,  la  maladie  de  Bright, 
la  tuberculose  et  d'autres  complications  altérant  la  nutrition  générale, 
que  l'on  invoque  la  chloro-anémie  parmi  les  causes  de  la  maladie,  cela 

(i)  L'étiologie  générale  de  la  sclérodermie  n'est  pas  tout  à  fait  aussi 
obscure  que  l'auteur  le  suppose.  Pour  remettre  les  choses  au  point  que 
nous  considérons  comme  réel,  il  faut  abandonner  cette  conception, 
qu'une  maladie,  une  affection,  et  surtout  une  lésion  reconnaissent  tou- 
jours un  agent  provocateur  unique,  une  cause  identique. 

Ne  fût-ce  que  par  les  localisations,  par  exemple,  il  est  manifeste  que 
les  dermato-scléroses  reconnaissent,  comme  un  facteur  important,  des 
troubles  irritatifs,  matériels  ou  fonctionnels,  du  système  nerveux. 
Beaucoup  de  sclérodertniques  ont  une  nervosité  anomale,  et  même 
après  la  guérison  de  la  lésion  tégumentaire,  présentent  une  autre 
.série  d'éléments  névroslques  :  telle  la  malade  sur  qui  nous  avons 
observé,  en  1883,  une  inorphée  du  sein  gauche,  carcinomaloïde,  et  qui, 
complètement  guérie  de  la  sclérose  locale  au  bout  de  trois  ans,  fut 
ensuite  atteinte  d'une  neurasthénie  grave,  laquelle,  bien  que  traitée  avec 
énergie,  persiste  encore  actuellement,  quatre  ans  après  la  guérison. 
Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  de  ce  genre. 

On  n'ignore  pas,  enfin,  que  des  scléroses  localisées  du  derme  peuvent 
survenir  à  la  suite  de  traumatismes,  des  lésions  traumatiques  des  nerfs; 
et  que  les  maladies  classées  du  système  nerveux  comprennent  quelque- 
fois des  scléroses  au  nombre  de  leurs  manifestations  cutanées  — 
Ciialvet  et  Luys,  sclérose  des  cordons  latéraux;  Méry,  loc.  sup.  cit., 
alaxie  locomotrice,  etc. 

Provisoirement,  il  faut  se  contenter  de  ces  notions  vagues,  et  ne  pas 
insister  pour  préciser  si  les  lésions  vasculaii-es  commandent  les  troubles 
névro-trophiques,  ou  au  contraire,  si  ces  derniers  sont  préalables.  Il 
se  pourrait,  en  effet,  qu'une  lésion  du  système  vasculaire  des  nerfs 
eux-mêmes,  des  vasa  nervorum  —  Voy.  Expériences  de  Levaschef, 
Gley  et  Mathieu,  in  Thèse  citée  de  Méry  —  préludât  à  leurs  propres 
lésions,  comme  dans  les  névrites  syphilitiques  par  exemple,  et  l'on  ne 
peut  pas  ainsi  décider  au  pied  levé,  quand  une  branche  nerveuse  est 
dégénérée  et  qu'elle  présente  en  même  temps  des  lésions  de  son  propre 
système  vasculaire,  quelle  est  la  hiérarchie  des  lésions. 

Enfin,  on  n'omettra  pas  de  considérer  que  la  localisation  d'une  alté- 
ration de  la  peau  sur  un  territoire  nerveux  déterminé,  indique  bien 
que  l'élément  nerveux  joue  un  rôle  important  dans  le  processus  de  cette 
altération,  mais  ne  prouve  pas,  ipso  facto,  que  la  lésion  dont  il  s'agit 
est  une  tropho-névrose  proprement  dite.  Elle  établit  seulement  que 
l'élément  pathogénique  essentiel  de  la  maladie,  lequel  peut  être 
très  variable,  bacille  lépreux,  virus  syphilitique,  agent  toxique 
autochtone  ou  extrinsèque,  etc.,  a  élu  domicile  sur  un  territoire  ner- 
veux. 

Ainsi  donc  le  système  nerveux  prend  une  part  plus  ou  moins  directe, 
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se  comprend,  mais  n'avance  en  rien  la  question;  car  dans  la  majorité 
des  cas,  du  moins  pendant  les  premières  années,  la  nutrition  générale 
n'avait  subi  aucune  atteinte  (1). 

Les  cas  mentionnés  jusqu'ici  se  rapportent  surtout  à  des  personnes 
d'un  âge  moyen  ;  toutefois  on  a  vu  la  maladie  chez  des  vieillards  et  chez 
des  enfants  de  six  ans  el  même  de  deux  ans  (Cruse). 

Le  diagnostic  de  la  sclérodermie  complètement  développée  ne  pré- 
sente pas  de  difficultés.  Les  moins  expérimentés  eux-mêmes  penseront 
à  la  sclérodermie,  en  percevant,  au  toucher,  la  sensation  de  la  peau 


mais  certaine  au  processus  dermato-sclérosique;  toutefois,  celte  part  est 
variable,  subordonnée  à  des  conditions  multiples,  et  les  lésions  ner- 
veuses des  scléroses  cutanées  ne  sont  pas  en  rapport  régulier  avec  leur 
degré,  leur  intensité  ou  leur  étendue. 

Le  processus  irrilatif  endopéri-artériel  qui  tient  sous  sa  dépendance 
l'altération  scléreuse  du  derme,  peut  procéder  de  conditions  diverses  : 
l'excitation  nerveuse,  l'irritation  produite  parles  grands  modificateurs 
externes,  le  froid  par  exemple  aigu  ou  lent,  par  les  agents  microbiens, 
les  éléments  infectieux  connus  ou  à  connaître,  le  «  rhumatisme  »  au 
premier  rang,  diverses  toxémies  et  surtout  autotoxémies?  Pour  notre 
part,  nous  ne  voyons  là  rien  que  de  conforme  à  la  plus  stricte  obser- 
vation des  faits;  il  n'y  a  aucune  incompatibilité  entre  l'unité  de  lésion 
et  la  pluralité  des  causes  qui  peuvent  la  provoquer. 

lui  aucune  manière,  il  ne  nous  répugne  d'admettre  des  sclérodermies 
provoquées  par  l'action  du  froid  —  sclérémies  —  des  dermato-scléroses 
infectieuses,  autotoxémiques,  de  l'essence  du  «  rhumatisme  »  — 
dermatoscléroses  généralisées,  diffuses,  progressives,  lentes  ou  rapides ,  avec 
lésions  viscérales,  musculaires,  etc.,  lésions  trophirjues  concomitantes  des 
extrémités,  sclérodaetylies  et  lésions  léproïdes;  enfin  des  dermato-scléroses 
purement  trophiques,  localisées  et  limitées,  unilatérales,  ou  symé- 
triques, dermato-scléroses  zosléroides,  systématisées,  en  plaques,  mor- 
pliées,  etc. 

Nous  ne  faisons  aucune  difficulté  de  reconnaître  que  tout  cela  a  besoin 
d'être  médité,  mûri,  contrôlé,  rectifié;  mais  nous  considérons  les  faits- 
principes  que  nous  venons  d'exposer  comme  inattaquables. 

Lhnest  Besnier.  —  À.  Doyon. 

(1)  Ce  que  l'auteur  appelle  ici  «  complications  »  représente  les  élé- 
ments du  même  processus,  les  résultats  de  la  même  cause,  évoluant 
dans  les  autres  organes  que  la  peau,  et  fait  partie  intégrante  de  la 
maladie  dont  la  sclérodermie  n'est  qu'une  localisation.  Ces  lésions  mus- 
culaires, osseuses,  rénales,  pulmonaires,  intestinales,  etc.,  appar- 
tiennent au  complexus  morbide,  non  pas  de  toutes  les  dermato-scléroses, 
mais  de  leurs  formes  progressives  lentes  ou  rapides,  de  celles  qui 
formeront  le  groupe  à  venir  des  sclérodermies  dyscrasiques,  ou  infec- 
tieuses; on  ne  les  retrouve  ni  dans  les  morphées,  ni  dans  les  dermato- 
scléroses  asymétriques,  systématisées  ou  non. 

E.  B.  —  A.  D. 
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cadavérique.  La  kéloïde  (vraie)  ne  présente  jamais  cette  rigidité  et 
cette  immobilité  et  n'est  jamais  développée  d'une  façon  aussi  diffuse. 
Au  contraire,  dans  le  stade  atrophique,  ainsi  que  dans  le  cas  où  il  n'y 
a  qu'une  plaque  isolée,  il  peut  être  difficile  de  la  distinguer  de  certaines 
formes  de  lèpre  (morphée  atrophique  et  lardacée,  Wilson  ;  lèpre  pig- 
mentaire),  de  la  sclérodermie  que  j'ai  décrite  et  du  myxœdème  (1). 


(1)  La  difficulté  n'est  pas  de  distinguer  la  sclérose  cutanée  des  affec- 
tions qui  peuvent  donner  lieu  à  de  l'induration  de  la  peau  à  propre- 
ment parler,  mais  bien  de  différencier  entre  elles  les  diverses  dermato- 
scléroses  et  de  déterminer,  en  pratique,  la  séparation  des  espèces  assez 
individualisées  pour  donner  lieu  à  des  indications  fermes  sous  le  rap- 
port du  pronostic  et  du  traitement. 

C'est  dans  cet  esprit  et  dans  cette  direction  que  nous  distinguons,  par 
des  mots  spéciaux  la  sclérémie,  la  sclérodermie  généralisée  progressive, 
les  sclérodermies  régionales  —  sclérodactylie,  etc.  —  les  scléroses  en 
plaques  disséminées,  ou  systématisées,  mais  ne  conduisant  pas  ù  la  scléro- 
dermie généralisée  maligne  —  enfin  la  morphée. 

A  l'aide  d'une  analyse  clinique  basée  sur  la  connaissance  de  chacune 
de  ces  espèces  plus  ou  moins  bien  individualisées,  le  médecin  sera  toujours 
en  mesure  de  porter  un  diagnostic  motivé,  et  un  pronostic  judicieux  et 
autorisé. 

Il  est  bien  entendu,  qu'avant  de  procéder  à  l'élimination  dont  nous 
venons  de  donner  le  plan,  on  aura  établi  chaque  diagnostic  particulier 
sur  des  bases  fermes  —  distingué  la  sclérémie  des  œdèmes  durs  phlegma- 
siques  communs;  et  les  localisations  diverses  de  la  sclérodermie  généra- 
lisée, des  scléroses  cutanées  cachectiques  ou  régressives  du  scorbut,  des 
(fdèmes  chroniques,  de  la  pachgdermie  ligneuse  et  atrophique  des  membres 
variqueux,  etc. 

On  aura  distingué  de  la  sclérodactylie  vraie,  les  dactglites  scléreuses 
déformantes  du  rhumatisme  ostéo- fibreux  des  petites  jointures,  les  dactg- 
lites unilatérales  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose,  celles  qui  sont  con- 
sécutives aux  traumatismes  des  nerfs,  les  mutilations  complexes  de  I" 
lèpre  mixte  ou  trop ho-névrotique ,  le  panaris  analgésique  de  MoRVAN,  et 
le  panaris  hyperesthésique  —  panaris  nerveux  de  Quinquaud  —  les 
diverses  variétés  de  mal  perforant  central  ou  périphérique,  et  les 
cyanoses  tropho-névrotiques  des  extrémités,  y  compris  les  érythromélalgies 
de  Weir  Mitchell  —  Voy.,  sur  plusieurs  de  ces  points,  le  remarquable 
travail  de  Quinquaud,  le  Panaris  nerveux,  France  médicale,  1881, 
reproduit,  in  extenso,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  II,  1881 , 
p.  700. 

Après  avoir  éliminé  successivement  les  caractères  propres  à  chacune 
de  ces  affections,  recherchés  non  pas  exclusivement  dans  l'état  local  mais 
dans  l'ensemble  de  l'état  du  patient,  on  arrive  aisément  à  circonscrire 
le  débat  entre  deux  ou  trois  types  dont  la  fixation  peut  réclamer  quel- 
que temps  d'observation,  mais  pourra  presque  toujours  être  établie. 

Quelques  auteurs,  incomplètement  munis  des  éléments  nécessaires 
ont  certainement  exagéré  les  difficultés  de  ce  jugement;  si  la  scléroder- 
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11  m'est,  en  effet,  impossible  d'être  de  l'avis  des  auteurs  qui,  comme 
Hutehinson,  Eadcliffe  Grocker  et  tous  les  auteurs  français  modernes, 
ont  considéré  dans  ces  derniers  temps  la  morphée  comme  une  scléroder- 
mie  locale,  bien  que  l'on  doive  convenir  qu'il  est  souvent  difficile  de 
fixer  les  limites  et  que  les  formes  soient  peut-être  très  rapprochées  l'une 
de  l'autre  au  point  de  vue  pathologique.  J'ai  vu  tout  récemment  un  ras 
de  morphée  qui  rentre  dans  ma  théorie,  j'y  reviendrai  à  propos  de  la 
lèpre  (1).  Par  contre,  il  ne  faut  en  aucune  façon  confondre  La  xéroder- 


rnie,  la  lèpre,  les  cyanoses,  etc.,  ont,  aux  extrémités,  des  points  de  con- 
tact qui  en  rendent  les  caractères  quelquefois  ambigus,  il  faut  arriver 
aux  exceptions  pour  rencontrer  des  faits  vraiment  insolubles. 

Pour  les  scléroses  localisées,  et  pour  les  morphées,  pour  les  phases 
initiales  de  la  sclérodermie  où  il  n'y  a  encore  qu'un  réseau  à  mailles,  des 
lignes,  des  îlots,  on  ne  fera  pas  la  confusion  avec  les  vergetures  —  stries 
ou  taches,  ou  plaques  aplasiques,  ou  atrophiques,  mécaniques,  ou  cicatri- 
cielles, bien  que  la  distinction  d'un  élément  en  particulier  puisse  être 
ambiguë  par  apparence  cicatricielle  —  Toy.  Aubert,  Lyon  médical, 
1885,  p.  8(>,  Sclérodermie  localisée  sous  forme  de  plaques  blanches 
d'apparence  cicatricielle, —  et  que  quelques  éléments  scléreux  puissent, 
momentanément,  avoir  un  aspect  chéloïdien,  ou  ressembler  à  une  cica- 
trice vicieuse.  On  se  rappellera  les  caractères  si  nets  de  la  chéloïde  vraie, 
des  cicatrices,  des  rétractions  cicatricielles  du  lupus,  des  brûlures,  de 
la  syphilis,  etc.,  et  l'on  évitera  même,  dans  certaines  régions  comme  le 
sein,  où  l'erreur  a  été  commise,  de  confondre  la  plaque  lardacée  d'une 
morphée  avec  un  cancer  fibreux  du  sein,  etc.  Il  suffit,  dans  tous  les  cas, 
de  savoir  les  causes  d'erreur  pour  les  éviter  aisément. 

Gela  dit,  il  est  manifeste  que  le  diagnostic  de  nature  demeurera  hési- 
tant, dans  quelques  cas  dont  le  rapport  avec  la  sclérodermie  reste  à  pré- 
ciser définitivement,  telles  que  diverses  tropkopathies  atrophiques  régio- 
nales, et  surtout  latéralisées  —  hémiatrophie,  aplasie  lamineuse  delà 
face  —  quelques  achromies  atrophiques  indécises,  lésions  dont  la  réunion 
chez  un  même  sujet  —  Voy.  Rosentual,  Uebereinen  Fall  von  partiellen 
Sklerodermie  mit  Uebergang  in  halbseitige  Gesischtsatrophie,  combinirt 
mit  Alopecia  areata,  Berliner  Min.  Wochenschr.,  1880,  n"  34  — réclame 
une  discussion  approfondie  et  de  nouvelles  recherches. 

Ernest  Hesnibr.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'amphibologie  qui  résulte  de  l'association  faite  par  l'auteur  de 
choses  entièrement  distinctes,  ne  saurait  être  acceptée  : 

Personne  aujourd'hui  ne  se  méprend  plus  sur  le  sens  actuel  du  terme 
de  morphée. 

Dans  le  langage  dermatologique  de  tous  Les  pays,  la  morphée  repré- 
sente une  variété  de  sclérodermie,  de  sclérose  cutanée,  absolument  et 
radicalement  indépendante  de  la  lèpre,  associée  quelquefois  à  une  sclé- 
rodermie généralisée,  quelquefois  isolée,  ce  qui  a  justifié  son  individua- 
lisation et  sa  description  à  part. 

Indiquée  d'abord  en  termes  précis  par  Alibert,  loc.  sup.  cit.,  sous 
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mie  (Kaposi)  que  j'ai  décrite  avec  la  selérodermie,  ainsi  que  je  l'ai  de 
nouveau  démontré  dans  un  travail  récent. 
Le  pronostic  de  la  selérodermie  n'est  pas  favorable,  car  dans  la  plu- 


ie nom  de  sclérémie  partielle,  elle  a  été  décrite  en  1854,  par  Addison, 
qui  croyait  la  découvrir,  sous  le  nom  de  ckcloïde  vraie  —  Addison' s 
kelo'id;  —  et  par  Bazin,  sous  le  nom  de  Chêloide  blanche,  et  enfin  d'une 
manière  admirable,  sous  son  nom  actuel  de  Morphée,  par  Erasmus  Wil- 
son—  On  Diseases  ofthe  Skin,  etc.,  London,  1867,  Sixth  ed.  p.  672, 
et  dans  ses  «  Lectures  »  ultérieures.  —  Depuis  cette  époque,  elle  a  fait 
l'objet  de  travaux  multipliés,  dus  presque  tous  à  l'école  anglaise  ou 
américaine,  et  elle  a  été  très  bien  décrite  par  Tilbury  Fox,  qui  a  laissé 
cependant  subsister  quelques  ambiguïtés  —  Skin  diseases,  Tbird,  édit., 
London,  1873,  p.  33!). 

Le  début  premier  en  est,  le  plus  ordinairement,  ignoré  du  malade,  à 
moins  qu'il  n'ait  lieu  sur  une  partie  découverte.  C'est  d'abord  une  tacbe 
congestive,  rouge,  rose,  mauve,  lilas,  qui  va s'élargissant,  en  se  décolo- 
rant au  centre,  sur  plusieurs  points  isolés  qui  coalesceront  ensuite. 
Il  existe  alors  une  sorte  d'aréole  colorée,  plus  ou  moins  irrégulièiv, 
entourant  une  maculature  blanche  ou  blanc  jaunâtre,  sans  bordure  cir- 
conférentielle  délinie,  et  qui  ne  tarde  pas  à  prendre  une  consistance 
papyracée  superficielle. 

Un  peu  plus  tard,  le  centre  achromique,  ou  blanc  jaunâtre,  s'étale, 
prédomine  sur  la  zone  lilas,  prend  décidément  une  consistance  sclé- 
reuse,  s'éburne,  devient  astéatosique  et  anidrosique,  perd  les  poils 
qui  existaient  à  sa  surface;  la  plaque  de  morphée  est  alors  consti- 
tuée. —  Voyez  sur  plusieurs  de  ces  points,  et  sur  d'autres  relatifs 
à  la  localisation,  etc.,  une  très  belle  observation  de  Barthélémy 
inlitujée  :  Note  sur  un  cas  de  dermato-sclérose  partielle,  ou  de 
selérodermie  en  plaques,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série, 
T.  Il,  1881,  p.  663. 

D'autres  fois,  c'est  au  milieu  d'une  nappe  congestive  quelquefois  très 
vaste  que  se  développent  séparément,  suivant  le  même  mode,  des  centres 
morphétques  qui  pourront  plus  tard  devenir  confluents. 

Jamais  la  configuration  n'est  mathématiquement  arrondie,  toujours 
plus  ou  moins  irrégulière,  prenant  des  aspects  variés  quand  deux 
plaques  coalescent.  Entre  le  tégument  normal  et  la  surface  malade',  la 
limite  est  tracée  par  une  zone  colorée  plus  ou  moins  nettement  en  lilas 
violet,  analogue  à  la  ligne  de  couleur  qui  délimite,  sur  les  cartes,  les 
contours  géographiques.  Immédiatement  en  dedans  de  ce  lilac  ring, 
plus  ou  moins  dessinée,  est  une  zone  pigmentaire  comme  faite  à  l'es- 
tompe, puis  enfin,  au  centre,  la  surface  principale,  d'un  blanc  jaunâtre, 
enfumé,  quelquefois  plus  blanc,  blanc  d'ivoire,  vieil  ivoire,  brillante 
comme  vernissée,  lisse  ou  un  peu  écailleuse,  rarement  fissurée,  érodée, 
ou  excoriée,  au  centre,  si  il  n'est  pas  fait  d'application  intempestive,  ou 
si  la  plaque  n'occupe  pas  un  pli  de  mouvement.  Il  est  ordinaire,  pour 
peu  que  la  plaque  soit  ancienne,  de  relever,  au  centre,  une  zone  un 
peu  rosée,  ou  parcourue  de  fines  varicosités  superficielles. 

Le  doigt,  appliqué  sur  les  plaques,  perçoit  une  sensation  étrange:  il 
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part  des  cas  la  maladie  est  de  longue  durée  et  aboutit  au  stade  atro- 
phique,  d'où  il  n'y  a  plus  de  retour  possible  à  l'état  normal.  La  mort 
paraît  être  la  terminaison  ordinaire  de  la  maladie,  et  elle  est  due  au 


semble  que  la  peau  ait  été  gelée  à  ce  niveau,  et  c'est  une  sensation 
analogue  à  celle  que  l'on  perçoit  |au  niveau  d'une  surface  cutanée  con- 
gelée à  l'aide  du  cblorure  de  méthyle  ;  on  croirait  toucher  une  plaque 
de  lard  épaisse  et  dure,  un  morceau  de  carton. 

Cette  dureté  commence  immédiatement  en  dedans  du  lllac  ring,  qui, 
lui-même,  n'est  pas  induré;  elle  se  produit  brusquement  sans  aucune 
transition,  comme  si  la  partie  malade  était  enchâssée  dans  les  tissus 
sains.  Si  l'on  parcourt  la  peau  avec  la  main,  en  commençant  en  dehors 
de  l'anneau  lilas,  celle-ci  est  arrêtée  brusquement  par  un  bord  dur, 
puis  perçoit  une  surface  résistante,  sèche  et  un  peu  rugueuse,  qui  cesse 
immédiatement  quand  on  a  dépassé  la  partie  inférieure  de  la  lésion. 

Le  doigt,  appuyé  un  certain  temps  sur  la  plaque,  laisse  une  très 
légère  empreinte  déprimée  à  plat,  perçoit  des  différences  de  dureté,  et 
un  maximum  de  résistance  à  la  partie  la  plus  anciennement  atteinte. 

Nulle  douleur  à  aucun  moment,  rarement  quelques  sensations  variées 
et  variables;  sens  du  tact  et  delà  douleur  intacts;  les  piqûres  d'aiguille 
sont  perçues,  et  le  plus  souvent  suivies  de  l'émission  d'une  gouttelette 
de  sang. 

La  régression  curative,  et  la  restitution  ad  integrum  sont  dans  le  plan 
normal  de  la  morphée,  ainsi  que  dans  celui  de  la  plupart  des  scléroses 
limitées  à  la  peau  (derme  et  hypoderme),  et  partielles.  Mais  cette  régres- 
sion est  toujours  lente  à  venir,  et  la  durée  se  compte  par  années, 
pouvant,  exceptionnellement,  être  de  vingt  ans  et  plus.  —  Jon.  Hut- 
CHINSON,  Morph.  tak.  the  arrang.  of  Zoster  on  chest  and  arm,  twenty 
years  duration;  récent  single  patch  on  back,  Brit.  med.  Journ.,  1880. 
—  Quand  les  plaques  sont  multiples,  elles  peuvent  évoluer  successi- 
vement, Tune  se  guérissant  quand  l'autre  progresse,  exactement  comme 
dans  l'alopécie  en  aires.  Durée  moyenne  de  chaque  élément,  un  à  trois 
ans. 

Quand  la  régression  commence,  l'anneau  lilas  pâlit  et  s'éteint;  le  bord 
dur  persiste  longtemps,  mais  la  lame  lardacée  s'assouplit,  se  fond,  et 
il  finit  par  ne  rester  qu'un  peu  de  pigmentation,  et  quelques  télangiec- 
tasies  superficielles.  Nous  n'avons  souvenir,  dans  nos  propres  observa- 
tions, que  d'un  seul  cas  dans  lequel  les  altérations  aient  persisté  sur 
place,  au  delà  de  trois  années. 

Que  la  morphée  soit  distincte  en  quelque  chose  de  la  sclérodermie 
généralisée,  et  que  toutes  les  dermatoscléroses  en  plaques,  ou  systé- 
matisées, ne  lui  soient  pas  assimilables,  cela  ne  saurait  faire  question, 
sans  quoi  le  terme  de  morphée  serait  inutile. 

Pour  les  mêmes  raisons,  nous  ne  croyons  pas  justifiée  l'extension  du 
mot  morphée,  additionné  de  qualificatifs  variés,  à  la  désignation  de 
toutes  les  espèces  de  dermatoscléroses  en  plaques,  alors  même  que 
celles-ci  restent  isolées,  et  sont  elles-mêmes  distinctes  de  la  scléro- 
dermie généralisée,  de  la  maladie  sclérodermique. 

Le  terme  de  morphée  s'applique  non  à  une  espèce,  mais  à  une  forme 
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marasme  produit  soit  directement  par  l'afFection  cutanée,  soit  par  une 
complication.  Mais  tant  que  l'on  ne  sera  qu'au  stade  de  sclérose,  on 
peut  garder  l'espoir  d'une  guérison  complète  (1). 


ou  à  une  variété  :  une  forme  de  sclérose  cutanée  partielle,  ayant  les 
caractères  du  type  que  nous  avons  décrit,  souvent  solitaire,  plus  rare- 
ment multiple,  à  peu  près  constamment  bénigne,  et  se  terminant,  lon- 
guement et  lentement,  par  la  guérison,  sans  maladie  proprement  dite, 
tous  caractères  qui,  en  pratique  médicale,  ont  une  importance  de  premier 
ordre. 

Ernest  Besnikr.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  pronostic  d'affections  aussi  différentes  que  celles  qui  sont 
réunies  sous  la  désignation  commune  de  «  sclérodermie  »,  ne  peut  être 
ainsi  formulé  sommairement,  et  en  bloc.  Il  ne  peut  être  établi  que  par 
espèce,  et,  dans  chaque  espèce,  par  cas  particulier. 

La  àcléfémie  constitue  une  affection  sérieuse  par  ses  phénomènes 
cutanés,  par  leur  longue  durée,  et  la  lenteur  avec  laquelle  elle  cède 
aux  actions  médicamenteuses,  mais  dans  l'état  actuel  de  la  thérapeu- 
tique, et  si  les  conditions  qui  l'ont  produite  cessent,  elle  ne  compromet 
pas  l'existence. 

Le  même  genre  de  bénignité  relative  s'attache  à  toutes  les  dermato- 
scléroses  partielles,  même  à  celles  qui  sont  disséminées,  quand  elles  ne 
coalescent  pas,  et  n'envahissent  pas  successivement  les  membres.  Il  ne 
reste  à  considérer  que  la  durée,  la  résistance  au  traitement,  le  dévelop- 
pement sur  des  parties  découvertes,  les  déformations  partielles,  les 
rétractions  de  la  sclérodermie  rubanée,  les  atrophies  cutanées  consé- 
cutives, et  cela  dans  une  mesure  et  à  un  degré  variables  avec  chaque 
cas  particulier. 

Tant  que  les  éléments  sclérodermiques,  systématisés  ou  non,  discrets 
ou  agglomérés,  limités  à  un  point  ou  répandus  sur  un  grand  nombre 
de  points  du  corps,  n'ont  pas  encore  envahi  une  surface  régionale  telle 
que  la  face,  les  membres,  le  tronc,  les  extrémités,  d'une  manière  uni- 
forme et  symétrique,  on  reste  en  présence  d'une  lésion  cutanée,  et  non 
d'une  maladie  générale,  confirmée,  irrémédiable. 

Mais  quand  la  sclérose,  d'emblée  ou  secondairement,  s'est  établie 
régionale  et  symétrique,  enveloppant  comme  d'un  fourreau  dur  et  trop 
étroit  les  parties  sous-jacentes,  les  conditions  pronostiques  ne  sont  plus 
les  mêmes,  et  la  gravité  est  tout  autre. 

Cependant,  il  faut  encore,  dans  ces  espèces,  établir  des  variétés  et  des 
degrés  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Dans  la  sclérodermie  généralisée  progressive,  même  avec  sclérodae- 
l  ylie  mutilante,  quelques  malades,  surtout  dans  l'âge  jeune,  poursuivent 
une  très  longue  existence  sans  lésion  viscérale,  et  deviennent  simplement 
des  infirmes  d'hospice  —  nous  parlons  toujours  de  la  gravité  absolue 
envisagée  au  point  de  vue  de  la  vie  des  malades.  Dans  tous  les  cas,  la 
gravité  relative  est  extrême;  l'existence  de  ces  sujets  est  brisée,  et 
traversée  par  une  série  illimitée  de  misères  de  détail. 

Mais  quand  la  maladie,  avec  ou  sans  sclérodactylie,  s'installe  géné- 
ralisée, ne  laissant  presque  aucun  point  de  réserve;  quand  la  santé 
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Le  traitement,  que  l'on  ne  devra  jamais  abandonner,  pourra,  dans 
ce  stade  et  dans  certains  cas  particuliers,  rendre  des  services.  On  doit 
chercher  à  exciter  la  nutrition  et  les  échanges  nutritifs;  dans  ce  but,  on 
recommandera,  à  l'intérieur,  les  reconstituants  :  fer,  quinquina,  amers, 
huile  de  foie  de  morue,  arsenic;  des  bains  chauds,  des  bains  de  vapeur, 
des  bains  de  boues,  des  bains  ferrugineux  ;  en  été  :  les  cures  de  lait  et 
d'eaux  minérales,  le  séjour  à  la  campagne,  les  bains  froids,  les  bains  de 
mer.  Localement,  on  peut  employer  les  frictions  avec  les  corps  gras 
simples,  les  pommades  à  l'oxyde  de  cuivre,  la  glycérine,  la  vaseline,  et 
faire  pratiquer  un  massage  méthodique.  Les  frictions  avec  l'onguent 
mercuriel,  et  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  se  sont  montrés  ineffi- 
caces ;  par  contre,  certains  observateurs  prétendent  avoir  obtenu  de 
bons  résultats  de  l'emploi  du  courant  constant  sur  les  points  sclérosés 
de  la  peau  et  le  sympathique  (1). 


générale  s'altère,  et  que,  dès  les  premiers  mois,  dans  les  premières 
années,  et  même  quelquefois  après  cinq  et  dix  ans,  se  manifestent  des  phé- 
nomènes pathologiques,  aigus  ou  lents,  du  côté  du  poumon,  des  reins, 
du  tube  digestif,  la  maladie  prend  une  extrême  gravité,  et  la  terminaison 
fatale  devient  le  plus  souvent  inévitable,  quelquefois  à  brève  échéance. 
Dans  ces  cas,  ce  n'est  pas  la  sclérodermie,  à  proprement  parler,  qui  est 
en  cause,  mais  bien  la  maladie  générale  dont  la  sclérose  de  la  peau 
n'est  qu'un  élément. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  médications  diverses  auxquelles  avaient  conduit  les  concep- 
tions anciennes  de  la  sclérodermie,  aussi  bien  que  celles  dont  l'empi- 
risme seul  a  donné  l'inspiration,  sont  restées  sans  action  décisive,  au 
moins  dans  la  grande  généralité  des  cas.  Les  insuccès  sont  la  règle,  et, 
pour  les  succès,  entiers  ou  partiels,  il  faut  tenir  compte  du  secours  du 
temps,  et  de  l'évolution  spontanée  favorable,  qui  appartient  à  quelques 
formes.  Ces  médications  comprennent  la  totalité  des  agents  de  la  matière 
médicale  —  toniques,  fer,  huile  de  morue,  mercuriaux,  iodures,  alca- 
lins, arsenic,  etc.,  —  évacuants,  anliphlogisliques  locaux  et  généraux, 
diurétiques,  sudorifiques,  etc.  —  Localement,  saignées,  incisions,  sca- 
rifications, vésicaloires,  topiques  «résolutifs»,  douches  thermales, 
bains,  électricité  —  Armainuaud,  Sclérodermie,  traitement  par  les  cou- 
rants continus,  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux,  1879,  p.  73G,  —  électro- 
puncture,  électrolyse,  massage,  etc. 

Et  sous  l'empire  de  la  théorie  trophonévrotique,  —  antispasmodiques, 
bromures,  hydrothérapie  thermale,  révulsifs,  cautères  et  cautérisations 
le  long  du  rachis,  etc. 

Les  conceptions  nouvelles  qui  entrent  en  scène  aujourd'hui  — 
théorie  artérielle  avec  tous  ses  accessoires,  —  amèneront-elles  un  pro- 
grès dans  la  thérapeutique?  Cela  n'est  pas  impossible,  mais  il  ne  nous 
semble  pas  que  le  but  soit,  par  cela,  considérablement  rapproché. 

En  somme,  il  faut  en  revenir,  pour  poser  les  indications  du  traite- 
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AÏNHUM. 

Une  maladie  appelée  aïnhum  signalée  sur  les  nègres  de  Nagôs  trouve 
ici  sa  place  naturelle.  Elle  attaque  un  seul  orteil  ou  les  deux  petits,  par- 
fois aussi  le  quatrième.  Sans  cause  connue  et  sans  aucuns  phénomènes 
précurseurs,  il  se  produit  à  la  surface  inférieure  de  la  première  phalange 
du  petit  orteil  un  sillon  superficiel  qui  devient  peu  à  peu  plus  profond  et 
plus  large  et  qui,  en  même  temps,  par  sa  marche  progressive,  dépasse  les 
bords  latéraux  des  orteils  et  envahit  tout  le  tour  du  membre.  Dans  l'espace 
de  un  à  dix  ans,  la  première  phalange  s'amincit  au  point  de  former  un 
pédicule,  tandis  que  la  partie  antérieure  de  l'orteil  est  épaissie  et  prend 
la  forme  d'une  pomme  de  terre  bosselée;  finalement,  l'orteil  se  déta- 
che spontanément.  Les  plaies  consécutives  se  cicatrisent  d'une  manière 


ment,  à  la  division  des  espèces,  et  à  l'étude  de  chaque  cas  particulier,  à 
la  lutte  contre  les  altérations  réalisées,  sans  grand  espoir  d'agir  sur  la 
maladie  elle-même. 

Pour  tous  les  cas  —  toniques  généraux  et  mise  en  action  de  tous  les 
moyens  d'hygiène  et  de  traitement  que  réclament  les  conditions  parti- 
culières de  milieu,  et  d'individu,  après  examen  approfondi  des  organes 
et  des  fonctions. 

Pour  la  sclérémie  —  diurétiques  et  sudorifiques  (pilocarpine),  mas- 
sages, frictions,  douches  sulfureuses  chaudes,  locales  etdérivatives,  cou- 
rants continus,  bains  électriques,  compression  localisée,  etc. 

Pour  la  sclérodermie  progressive,  indépendamment  de  la  mise  au 
point  de  l'état  organique  et  fonctionnel  —  alcalins,  iodures,  ana- 
leptiques, cures  d'air,  inhalations  d'oxygène  faites  avec  persévérance, 
et,  suivant  les  cas,  addition  des  moyens  précédents  —  avec  appli- 
cation spéciale  et  précoce  de  l'électricité  aux  amyotropkies,  que  Ton 
devra  rechercher,  de  bonne  heure,  avec  grand  soin. 

Pour  les  sclérodermies  régionales,  la  sclérodactylie  —  courants  con- 
tinus faibles  et  prolongés  ;  pointes  de  feu  le  long  de  la  partie  supé- 
rieure du  rachis,  douches  hyperthermales  sur  le  rachis,  inhalations 
d'oxygène,  sans  préjudice  des  autres  moyens  de  traitement. 

Pour  les  dermatoscléroses  en  plaques,  disséminées  ou  latéralisées, 
mêmes  interventions  que  dans  les  cas  ci-dessus,  réglées  suivant  les  con- 
ditions propres  à  chaque  cas  particulier,  usage  simultané  des  iodures 
et  des  bromures.  Il  est  difficile  de  se  soustraire  à  l'obligation  d'employer 
en  même  temps  que  le  massage  l'électricité,  l'électrolyse,  etc.  ;  les  réso- 
lutifs locaux,  emplâtres  mercuriels,  résorcinés,  la  compression,  etc. 
En  ce  qui  concerne  Yéleclrohjse,  à  l'étude  en  ce  moment  surtout  entre 
les  mains  de  Brocq,  nous  recommandons  provisoirement  une  certaine 
réserve;  plusieurs  dermatoscléroses  partielles  guérissant  spontanément 
sans  laisser  de  lésion  considérable  du  derme,  il  y  a  lieu  d'examiner  avec 
soin  la  question  des  cicatrices  thérapeutiques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Qormale.  Les  recherches  histologiques  approfondies  qui,  depuis  la  pre- 
mière communication  (1867)  du  Dr  Da  Silva-Lima,  de  Bahia,  ont  été 
faites  par  Hermann  Weber,  Wucherer,  Schttppel,  etc.,  permettent  d'ad- 
mettre qu'il  s'agit  ici  d'un  épaississement  hypertrophique  et  d'une 
rétraction  consécutive  du  tissu  conjonctif  du  derme,  analogue  à  celui  de 
la  sclérodermie,  et  que  la  disparition  de  l'os  sous-jacent  ne  devrait  être 
considérée  que  comme  une  atrophie  par  compression,  et  l'hypertro- 
phie de  la  partie  antérieure  du  membre  comme  un  phénomène  consé- 
cutif (1).  Le  D1'  Da  Silva-Lima  a  également,  dans  quelques  cas,  pu  enrayer 
le  processus  par  une  incision  faite  de  bonne  heure  dans  le  cordon 
sclérosé  qui  étranglait  l'orteil  et  parla  sauver  la  partie  menacée,  tandis 
qu'à  la  période  avancée  de  l'atrophie,  toute  intervention  était  inutile. 


(1)  L'Aïnhum  est  une  maladie  spéciale  des  orteils,  particulièrement 
du  cinquième,  jamais  congénitale  ni  infantile,  propre  à  l'adulte,  exclu- 
sire  à  la  rare  noire,  débutant  par  une  stricture  annulaire  de  la  base  qui 
lentement,  longuement,  insidieusement,  pédiculise  le  doigt  atteint,  tandis 
que  les  parties  situées  en  aval  s'hypertrophient,  se  déforment,  et  qui  se 
termine,  au  bout  de  quelques  années,  par  la  chute  spontanée  de  l'orteil. 

Elle  n'a  que  des  analogies  éloignées,  et  très  grossières,  avec  une  variété 
rare  de  sclérodactylie  annulaire,  et  aucun  rapport  avec  la  sclérodermie 
proprement  dite,  qui  est  une  maladie  ubiquitaire,  et  qui  n'a  pas  de 
localisation  anatomolopographique  exclusive. 

Encore  moins,  est-elle  assimilable  aux  strictures  annulaires,  et  aux 
amputations  spontanées  congénitales,  avec  lesquelles  on  a  voulu,  tout 
récemment  encore,  la  confondre,  sans  la  moindre  raison  —  Voy.  les 
pièces  que  nous  avons  déposées  dans  le  Musée  de  Saint-Louis,  sous  les 
noa  1419,  1420  et  1421,  et  que  nous  avons  intitulées  :  Malformations  et 
lésions  congénitales  :  Strictures  annulaires  du  type  de  l'aïnhum;  pied 
bot;  amputations  dites  spontanées;  syndactylies,  lésions  réunies  sur  le 
même  sujet. 

A  aucun  titre,  la  place  de  cette  maladie  exotique  n'est  ici. 

Le  lecteur  qui  voudra  plus  de  détails  sur  l'aïnhum  les  trouvera  sura- 
bondants dans  l'ouvrage  de  Fernand  Roux  —  Traité  pratique  des  mala- 
dies des  pays  chauds,  etc.,  T.  III,  Paris,  1888,  p.  387,  et  dans  l'excellente 
Monographie  de  notre  élève  Jules  Rouget  —  Amputations  congénitales 
et  Aïnhum,  Thèse  de  Paris,  1889,  —  qui  avec  Reclus,  Trélat,  et  nous- 
mêmes,  a  démontré  le  non  fondé  des  assimilations  contre  lesquelles 
nous  nous  sommes  élevés  dans  cette  courte  note. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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SCLÉRÈME  DES  NOUVEAU-NÉS 

Sclérème  des  nouveau-nés (Chaussier),  algidité  progressive  (Hervieux), 
induratio  lel;r  cellularis  neonatorum,  induration  du  tissu  cellulaire  des 
nouveau-nés  de  beaucoup  d'auteurs. 

Essentiellement  différente  de  la  sclérodermie  des  adultes,  tout  en 
présentant  avec  elle  bien  des  analogies,  est  l'affection  désignée  sous  le 
nom  de  sclérème  des  nouveau-nés. 

Cette  affection  atteint  les  enfants  dès  les  premiers  mois  de  la  vie, 
rarement  dans  la  première  et  la  seconde  année,  et  débute  par  le  refroi- 
dissement, l'œdème,  l'induration  des  pieds  et  des  jambes;  la  peau  y  est 
tendue,  luisante,  rouge  ou  blanche,  parfois  jaunâtre,  dure,  mais  se 
déprimant  sous  la  pression  du  doigt  (œdème).  En  quelques  heures,  en 
un  ou  deux  jours,  l'altération  se  propage  à  l'abdomen,  au  tronc,  aux 
membres  supérieurs,  au  visage;  là  aussi  la  peau  devient  dure,  froide, 
immobile,  tandis  que  les  membres  inférieurs,  d'abord  atteints,  devien- 
nent, par  suite  de  la  disparition  de  l'œdème,  plus  minces,  plus 
denses,  ridés  et  comme  momifiés.  La  température  de  la  peau  et  des 
organes  internes  tombe  régulièrement  cbaque  jour  de  2  à  3°  G.  La 
face,  dont  la  peau  semble  fixée  sur  les  plans  musculaires  sous-jacents, 
se  roidit  et  donne  aux  malades  l'aspect  de  petits  vieillards;  la  rigidité 
de  la  bouche  empêche  la  succion  et  ne  permet  plus  la  nutrition.  Les 
enfants  ainsi  atteints  sont  étendus,  immobiles,  comme  glacés,  et  ne 
donnent  plus  signe  de  vie  que  par  quelques  mouvements  des  parties 
les  moins  malades,  et  par  de  faibles  gémissements.  La  température 
continue  à  baisser  ou  bien  en  quelques  points  la  peau  œdématiée  s'en- 
flamme sous  l'influence  de  l'élévation  de  la  température,  devient 
cyanosée,  puis  se  gangrène;  en  même  temps,  il  survient  des  complica- 
tions dans  d'autres  organes  et  la  mort  arrive  en  deux  à  dix  jours.  Il  est 
rare  que  la  terminaison  fatale  tarde  davantage.  Plus  rarement  encore, 
la  température  se  relève  dans  les  parties  déjà  refroidies,  l'œdème  et 
l'induration  disparaissent;  dans  ces  cas,  il  peut  survenir  un  rétablisse- 
ment progressif  et  une  guérison  complète. 

La  cause  prochaine  des  manifestations  du  sclérème  se  trouve  dans 
un  ralentissement  de  la  circulation  capillaire  dans  les  parties  périphé- 
riques. La  cause  éloignée  comprend  toutes  les  circonstances  qui  dimi- 
nuent l'énergie  cardiaque  et  la  production  de  chaleur.  Aussi  la  maladie 
se  montre-t-elle  chez  des  enfants  atteints  de  lésions  du  cœur  ou  affai- 
blis par  une  pleuro-pneumonie,  un  catarrhe  chronique  des  voies  respi- 
ratoires ou  digestives,  la  diarrhée,  des  ulcérations  intestinales,  ou  à 
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la  suite  de  mauvais  soins,  de  syphilis  héréditaire,  ou  de  faiblesse  con- 
génitale. 

Anatomiquement,  nous  avons  trouvé  avec  Forsler,  yirchow  <At  d'au- 
tres auteurs,  une  infiltration  œdémateuse  du  tissu  cutané,  une  structure 
dense  du  pannicule,  analogue  à  celle  de  la  stéarine,  mais  aucune  autre 
altération  notable.  Contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  scléro- 
dermie,  nous  n'avons  pas  observé  dans  le  sclérème  des  nouveau-nés 
d'infiltration  cellulaire  ni  d'hypertrophie  du  tissu  'connectif.  Luschner 
aurait  rencontré  une  distension  du  chorion  et  l'apparition  d'îlots  de  tissu 
conjonctif  embryonnaire,  riche  en  cellules.  La  stagnation  dans  les  lym- 
phatiques périphériques  et  la  lymphangite  (Pastorella)  sont  plutôt  des 
lésions  consécutives.  Ludwig  Langer  explique  aussi  l'origine  du  sclé- 
rème des  nouveau-nés  par  la  nature  sléariniforme  déjà  indiquée  du 
pannicule  adipeux  de  l'enfant  (1). 

La  thérapeutique  doit  avoir  pour  but  de  relever  la  cbaleur  et  les 
forces  vitales,  en  réchauffant  artificiellement  le  corps  par  les  frictions, 
en  administrant  des  stimulants  et  en  prescrivant  une  alimentation  con- 
venable. L'amélioration  se  manifeste  par  l'augmentation  de  l'activité 
cardiaque,  l'élévation  de  la  température  de  la  peau,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  par  la  disparition  du  sclérème. 

Ici  se  place  tout  naturellement  l'œdème  de  la  peau  (anasarque),  lequel 
survient  à  la  suite  du  ralentissement  du  courant  sanguin  ou  d'un  obstacle 
à  la  circulai  ion  occasionné  par  une  cause  mécanique  (compression)  ou 
fonctionnelle  (nerveuse  ou  provoquée  par  une  maladie  des  parois  vascu- 
laires).  Cet  œdème  siège  d'ordinaire  sur  des  régions  du  corps  prédispo- 
sées par  leur  situation,  par  exemple  là  où  il  existe  un  état  variqueux, 
ou  une  compression  sur  les  vaisseaux  par  un  cal  osseux,  etc.,  ou  bien 
généralisées  ou  diffuses  par  suite  de  troubles  centraux  de  la  circulation, 
lésions  cardiaques,  emphysème,  etc.  Mais  nous  croyons  devoir  nous 
borner  à  les  citer,  puisque  la  pathologie  générale,  la  pathologie  médicale 
et  chirurgicale  sont  appelées  à  traiter  également  à  fond  cette  question. 

Mais  comme  fait  moins  connu  et  rentrant  plus  dans  le  domaine 
de  la  dermatopathologie,  il  faut  encore  signaler  l'œdème  que  Quincke  a 
décrit  sous  le  nom  d'œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau,  que  Dinkclacker, 


(1)  Celte  question  affère  à  la  pathologie  infantile,  et  non  à  la  derma- 
tologie. Le  sclérème  vrai  des  nouveau-nés  et  l'œdème  des  nouveau-nés 
constituent  deux  états  pathologiques  distincts,  cliniquement  et  anatomi- 
quement,  mais  dont  le  pronostic  est  également  grave,  et  dont  la  théra- 
peutique est  identique  —  indications  tirées  de  l'état  des  organes,  mas- 
sage et  frictions;  emploi  de  la  couveuse  —  Voy.  Ballantyne,  Brit.  med. 
Journ.,  anal,  franc,  in  Bulletin  médical,  1890,  p.  210. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Jamieson  et  spécialement  Striibing  ont  étudié  d'une  manière  approfondie 
à  propos  de  cas  qu'ils  ont  observés.  Cet  œdème  survient  par  accès 
et  à  plusieurs  reprises  chez  le  même  individu,  régulièrement  associé 
à  des  troubles  gastriques,  vomissements,  diarrhée  ;  il  se  présente  sous 
forme  de  tuméfactions  œdémateuses,  mamelonnées,  d'un  blanc  luisant, 
sur  la  peau  de  la  face,  sur  celle  d'autres  régions,  ainsi  que  de  la 
muqueuse  buccale,  pharyngienne  et  laryngienne.  Dans  ce  dernier  cas, 
le  manque  de  respiration  et  le  danger  de  suffocation  sont  la  consé- 
quence la  plus  prochaine  de  la  tuméfaction.  11  est  facile  de  reconnaître 
qu'il  s'agit  ici  d'un  trouble  angionerveux  de  la  circulation  et  d'une 
exsudation  de  sérum  (Striibing),  et  cela  dans  le  sens  d'une  urticaire, 
peut-être  d'une  urticaire  géante  (Milton)  (i). 

Il  est  une  autre  affection  qu'il  faut  rapporter  à  la  stase  des  humeurs, 
c'est  l'hypertrophie  diffuse  du  tissu  connectif  de  la  peau  que  l'on  appelle 
élephantiasis  des  Arabes. 


(1)  L'œdème  «  aigu  circonscrit»  de  la  peau,  deQuiNCKE,  de  Rieul,  oîdème 
angioneurotique  de  Str'ûbing,  représente  une  affection  générale,  succes- 
sive et  récidivante,  caractérisée  par  des  œdèmes  localisés,  en  plaques, 
à  développement  aigu,  abords  nets,  à  surface  érylhémateuse ;  indolents, 
non  prurigineux,  fugaces  ;  mais  se  multipliant  et  constituant,  par  la 
réunion  des  poussées  successives,  non  pas  comme  l'indiquerait  son 
nom,  une  affection  aiguë,  mais  un  état  pathologique  qui  peut  se  pro- 
longer fort  longtemps,  et  même  qui  peut  s'installer,  et  persister  sous 
forme  d'œdème  chronique. 

Bénigne  tant  qu'elle  réside  sur  la  peau  proprement  dite,  l'œdématie 
circonscrite  se  montre  plus  intense  et  plus  pénible  aux  paupières,  aux 
lèvres,  à  la  vulve,  au  pénis  et  au  scrotum;  elle  peut  devenir  mécanique- 
ment grave  dans  ses  localisations  buccolinguales  et  pharyngolaryngées. 
Elle  ne  se  confond  pas  avec  l'urticaire  géante,  les  nodosités  rhuma- 
tismales, les  pseudolipomes  sous-cutanés,  les  érythèmes  en  plaques, 
les  dermolymphites  simples  ou  spécifiques;  mais  elle  a  été  jusqu'ici 
confondue  avec  ces  états  pathologiques,  et  la  limite  entre  l'urticaire 
géante  de  Milton,  massive  de  Rapin —  loc.  cit.,  —  n'est  pas  encore  abso- 
lument tranchée.  Cf.  Courtois-Suffit,  Sur  l'œdème  aigu  circonscrit  de  la 
peau,  Ami.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1889,  p.  859;  Max  Joseph,  Congrès 
de  Prague,  1887,  Berl.  Min.  Wochensch.,  1890,  n°4. 

Traitement  :  Diurétiques,  sudorifiques,  purgatifs;  sulfate  de  quinine, 
salicylate  de  soude,  atropine;  —  nous  avons  employé  avec  succès,  dans 
un  cas,  les  applications  locales  prolongées  de  compresses  de  tint,  im- 
prégnées de  solution  de  salicylate  de  soude  2  à  5  p.  100,  additionnée  de 
bicarbonate  de  soude  1  à  3  p.  100. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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On  désigne  sous  ce  nom  ou  sous  celui  de  pachydermie  (Fuchs),  une 
hypertrophie  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  limitée  à 
certaines  régions  du  corps,  consécutive  à  des  troubles  locaux  de  circu- 
lation, à  des  inflammations  chroniques  et  réitérées  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques,  à  l'érysipèle  ou  à  un  œdème  de  longue  durée,  et 
qui,  intéressant  également  les  tissus  sous-jacents,  détermine  une  aug- 
mentation de  masse  et  de  volume  de  toutes  les  parties  qui  constituent  la 
région  atteinte. 

Le  mot  éléphantiasis  a  été  créé  par  les  traducteurs  des  Arabes  (d'où 
éléphantiasis  des  Arabes),  et  est  synonyme  du  mot  arabe,  dal-fîl  (pied 
d'éléphant),  par  lequel  on  désigne  la  jambe  d'un  pachyderme.  Cette 
remarque  détruit  donc  l'idée  erronée  qui  consiste  à  regarder  cette 
maladie  comme  spéciale  à  l'Arabie  ;  car  l'éléphantiasis  des  Arabes  se 
trouve,  du  moins  certaines  formes,  d'une  façon  beaucoup  plus  fré- 
quente et  presque  endémique  dans  un  grand  nombre  de  contrées 
tropicales  et  subtropicales,  en  Egypte,  sur  les  bords  de  la  Méditerranée, 
en  Arabie,  sur  la  cote  occidentale  de  l'Afrique,  au  Brésil,  dans  les 
Antilles,  les  îles  de  la  Sonde,  sur  les  bords  et  dans  les  îles  des  mers  du 
Sud.  Mais  on  en  rencontre  des  cas  isolés  dans  tous  les  pays,  sous  tous 
les  climats  ;  quelques  variétés  de  la  maladie  se  voient  même  assez  fré- 
quemment en  Europe  (1). 


(i)  Le  nom  d'ÉLÉPHANTiASis,  sans  qualificatif,  est  le  seul  qui  con- 
vienne aujourd'hui  à  la  maladie  décrite  par  les  auteurs  arabes  sous  le 
nom  de  dal-fil,  pied  d'éléphant;  pour  la  première  fois  clairement  au 
neuvième  siècle  de  notre  ère  par  RazèS,  et  que  les  arabistes  tradui- 
sirent par  le  terme  d'éléphantiasis. 

Jusqu'à  l'époque  actuelle,  un  double  emploi  fâcheux  de  ce  mot  a  per- 
sisté avec  la  désignation  donnée  antérieurement  par  les  auteurs  grecs 
à  la  lèpre,  et  a  amené  dans  la  littérature  médicale  des  confusions  inex- 
tricables, de  sorte  qu'il  y  avait  deux  éléphantiasis,  l'éléphantiasis  des 
grecs,  ou  Lèpre,  et  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Aujourd'hui  dans  le  lan- 
gage scientifique  correct,  la  lèpre  n'est  appelée  que  de  son  nom,  et  le 
terme  d'éléphantiasis  ne  s'applique  qu'à  la  maladie  décrite  par  Razès. 

Pour  remédier  au  double  emploi  du  mot,  Fucns,  en  1840,  avait  pro- 
posé le  terme  de  Pachydermie.  Mais  cette  désignation  n'a  pas  prévalu 
définitivement,  et  ne  devait  pas  prévaloir,  parce  que  sa  signification 
partielle  ne  vise  que  les  lésions  de  la  peau  —  itctyyq  âspfxa,  peau  épaisse 
—  et  n'exprime  pas  aussi  typiquement  que  le  mot  éléphantiasis  l'aug- 
mentation massive,  et  la  déformation  caractéristique. 
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Le  siège  le  plus  habituel  de  l'affection  est  aux  membres  inférieurs 
(rarement  aux  deux  à  la  fois),  et  en  particulier  à  la  jambe  et  au  pied  ; 
plus  rarement  l'affection  s'étend  à  la  cuisse  jusqu'au  pli  fessier.  Elle 
atteint  aussi  très  fréquemment  le  pénis  et  le  scrotum,  les  grandes  et  les 
petites  lèvres  ainsi  que  le  clitoris  ;  tandis  que  les  membres  supérieurs, 
les  joues,  les  oreilles,  le  dos  et  d'autres  régions  n'en  sont  qu'exception- 
nellement affectés. 

Dans  chacune  de  ces  variétés  de  siège,  membres  inférieurs  ou  parties 
génitales,  les  symptômes  de  la  maladie  présentent  des  caractères 
typiques. 

L  éléphantiasis  du  membre  inférieur  se  développe  en  règle  générale 
d'une  façon  chronique,  par  une  série  de  manifestations  inflammatoires 
de  peu  de  durée,  paroxystiques,  et  se  renouvelant  à  des  intervalles  irré- 
guliers.  Ce  sont  là  dans  les  premiers  temps  les  seuls  symptômes  de  la 
maladie.  Sans  cause  connue,  ou  à  la  suite  d'une  cause  locale,  il  se  déve- 
loppe à  la  jambe  un  érysipèle  diffus,  ou  une  dermalite  profonde,  ou  bien 
une  simple  rougeur  douloureuse  sous  forme  de  traînées,  ou  une  lym- 
phangite, une  phlébite,  des  douleurs,  de  la  tension,  du  gonflement  de 
la  peau,  avec  fièvre.  Peu  de  temps  après  sa  disparition,  l'inflam- 
mation se  reproduit,  spontanée  ou  provoquée.  Après  chaque  atteinte, 
il  reste  un  léger  œdème  de  la  peau,  lequel  devient  toujours  plus  appré- 
ciable, et  arrive  à  augmenter  notablement  la  circonférence  de  la  jambe  ; 
d'autant  plus  qu'au  bout  de  quelques  mois,  d'un  ou  deux  ans,  ces  infiam- 


La  désaffection  du  terme  est  d'ailleurs  complétée  par  son  adaptation 
au  myxœdème  —  cachexie  pachydermique. 

!1  n'est  pas  besoin  d'expliquer  pourquoi  une  foule  de  dénominations 
régionales  sont  abandonnées,  et  pourquoi  la  plupart  des  synonymes  tels 
que  celui  de  Bucnemia  —  /3ou,  monstrueux,  xy^fM],  jambe  —  Iropica, 
proposé  parMASON  Gooi),  employé  par  Erasmus  Wilson  sans  qualificatif, 
et  celui  de  Spargosis  —  <77rapY«cri;,  intumescence  —  adopté  en  dernier 
heu  par  le  même  auteur^ —  «  as  the  better  and  more  correct  »  —  ont 
eu  Je  même  sort. 


L'éléphantiasis  dans  toutes  ses  formes,  même  les  plus  excessives, 
peut  s'observer  partout  ;  mais  il  faut  ajouter  de  suite  —  particularité  très 
significative  —  que  la  maladie,  relativement  rare  dans  toute  l'Europe, 
nous  dirons  pourquoi  à  propos  des  conditions  pathogéniques  et  écolo- 
giques —  est  au  contraire  commune  dans  presque  toutes  les  autres 
parties  du  monde,  et  qu'elle  est  endémique  dans  les  régions  tropicales 
et  circa-tropicales,  sur  le  bord  de  la  mer,  et  le  long  des  grands  fleuves 
ou  dans  des  contrées  particulièrement  basses  et  humides,  habitées  par- 
une  population  misérable. 

Krnest  Besmkr.  —  A.  Doyon. 
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mations  se  succèdent  à  des  intervalles  toujours  plus  rapprochés  (1). 

A  part  une  tension  plus  forte  et  un  aspect  blanc  ou  rouge  luisant,  la 
surface  de  la  peau  ne  parait  pas  changée.  Avec  le  doigt,  on  peut  y  faire 
une  empreinte  dénotant  l'œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  En 
même  temps,  on  y  constate  une  augmentation  de  niasse  et  de  dureté, 
et  quand  on  essaie  de  soulever  un  pli  de  la  peau,  on  la  trouve  plus 
épaisse,  plus  dense,  plus  fortement  adhérente. 

Plus  tard,  les  ganglions  de  l'aine  sont  atteints  et  forment  de  grosses 
tumeurs  dures.  Bien  plus,  dans  quelques  cas,  le  gonflement  et  l'indu- 
ration des  ganglions  inguinaux  précéderaient  même  les  manifesta- 


(1)  Ce  n'est  ni  d'une  manière  brusque,  ni  d'une  manière  latente,  que 
l'altération  éléphantiasique  typique  atteint,  d'ordinaire,  son  développe- 
ment complet  :  le  fait  essentiel,  capital,  caractéristique  au  point  de  vue 
de  l'évolution,  dans  toutes  ses  formes,  espèces  et  variétés,  c'est  le  pro- 
cessus intermittent,  ou  paroxystique. 

L'œdème  hypertrophique  résulte  d'une  série  plus  ou  moins  nombreuse 
de  crises,  le  plus  ordinairement  fébriles  —  fièvre  de  l'éléphantiasis, 
synochus  lymphalicus — constituant  de  véritables  accès  éléphantiasiques, 
à  début  brusque,  le  plus  souvent  imprévu,  paraissant  quelquefois  en 
rapport  avec  un  refroidissement,  une  fatigue,  une  commotion  morale. 

Examiné  dès  le  début,  le  malade  a  le  faciès  altéré,  et  fait 
savoir  qu'il  a  été  saisi,  dans  la  nuit  ou  le  matin,  d'un  frisson  souvent 
violent,  intense,  prolongé;  le  membre  atteint  est  chaud,  tuméfié,  éry- 
thémateux  dans  toute  son  étendue,  ou  offrant  seulement  des  marbrures 
lymphangitiques,  soit  à  la  périphérie  de  la  lésion  déjà  réalisée,  soit 
a  son  centre,  soit  en  un  point  quelconque  s'il  s'agit  d'un  premier  accès. 

D'autres  fois,  ce  sera  une  poussée  eczématoïde,  quelquefois  une  lym- 
phodermite  assez  cohérente  et  assez  compacte  pour  simuler  l'érysi- 
pèle  vrai  ou  bien  même  un  phlegmon;  ailleurs  ce  sera  une  péri- 
phlébite variqueuse,  ou  encore  une  dermite  difï'use  émanée  d'un  ulcère, 
ou  encore  quelque  traumatisme,  même  le  plus  léger,  tel  que  la  piqûre 
d'épingle  ou  d'aiguille,  faite  par  le  médecin  dans  un  but  d'explo- 
ration. 

L'accès  fébrile  éléphantiasique  est  pseudocoufinu,  rémittent,  ou 
intermittent;  à  type  tierce  ou  double  tierce,  et  sujet  à  varier  selon 
toutes  les  circonstances  et  conditions  individuelles  ou  locales  qui  peu- 
vent influencer  le  mode  fébrile.  Il  peut  s'accompagner  aussi  d'un  cor- 
tège variable  de  tous  les  symptômes  de  la  fièvre  >7>A<?'mère,  vomissemenls, 
délire,  etc.,  et  revêtir  parfois  un  haut  caractère  de  gravité  apparente. 
Sa  terminaison  est  cependant  toujours  favorable,  à  moins  de  compli- 
cations exceptionnelles  ou  imprévues.  Sa  durée  ne  dépasse  guère  un 
septénaire  ou  deux,  et,  dans  notre  climat  au  moins,  au  bout  de  1res 
peu  de  jours,  tout  est,  d'ordinaire,  sinon  toujours,  rentré  dans 
l'ordre. 

Les  phénomènes  locaux,  observés  au  cours  des  paroxysmes,  sont,  en  gé- 
néral, bornés  a  ceux  que  nous  avons  indiqués;  les  eschares  —  éléph. 
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tions  sur  la  jambe,  maladie  ganglionnaire  des  Barbades  (  Hendy  et 
Rollo). 

Dans  l'espace  de  cinq  à  dix  ans,  le  membre  inférieur  devient  extrê- 
mement volumineux,  informe,  l'hypertrophie  ayant  atteint,  outre  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  parties  molles  sous-jacentes 
et  même  les  os. 

La  jambe  est  augmentée  de  deux  à  trois  fois  son  volume  ordinaire, 
et  représente  un  cylindre  massif,  à  contours  et  à  aspect  mons- 
trueux, se  continuant  directement,  en  comblant  les  cavités  osseuses, 


gangreneux  —  et  le  phlegmon  où  les  abcès  —  élépk.  pJdcgmoneux —  ne 
sont  observés  qu'à  titre  exceptionnel. 

Le  nombre  de  ces  accès  est  très  variable  ;  Vintervalle  qui  les 
sépare,  quelquefois  très  court,  d'autres  fois,  au  contraire,  considérable. 
Tel  malade  a  de  nombreux  accès  chaque  année;  l'autre  compte,  entre 
chacun  d'eux,  des  intervalles  de  plusieurs  années,  etc. 

Inégaux  et  irréguliers  chez  les  différents  sujets,  les  accès  présentent 
également  les  plus  grandes  variétés  chez  un  même  malade,  depuis  la 
crise  légère,  latente,  presque  inconsciente,  jusqu'aux  phénomènes 
fébriles  les  plus  élevés  et  les  plus  menaçants. 

Pendant  les  accès,  les  souffrances  des  malades  sont  parfois  assez 
vives,  céphalée,  malaise  fébrile,  état  nauséeux,  vomissements,  chaleur 
sèche  d'abord  et  sueurs  consécutives,  douleur  inguinale,  chaleur,  ten- 
sion, battements  dans  les  régions  envahies;  mais  tout  cela  s'évanouit 
assez  rapidement,  et  ceux-là  même  chez  qui  les  crises  se  répètent  fré- 
quemment, n'en  conservent  aucun  état  maladif  dans  les  intervalles. 

Chez  quelques  sujets,  surtout  pendant  les  premières  phases,  les  accès 
éléphantiasiques  sont  peu  accentués  ou  semblent  manquer  —  éléphan- 
tiasis  à  marche  lente,  non  fébrile  —  Voyez  P.  Ducuassaing  ,  sur 
l'éléph.  des  Arabes  et  sur  la  spiloplaxie,  Arch.  gén.  de  méd.,  Ve  série, 
t.  IV,  p.  412,  706,  t.  V,  p.  52,  Paris,  1854-18oo  —  mais  quand  le  malade 
est  soumis  à  une  observation  attentive,  on  peut  aisément  faire  la  preuve 
de  leur  existence,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré — Voy.  E.  Besnier, 
De  l'éléphantiasis,  Gaz.  des  Hôp.,  1878.  Cela  dit,  nous  reconnaissons 
qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  fréquence  ou  l'intensité  des 
paroxysmes  fébriles  lymphangitiques  et  le  degré  du  développement  de 
l'éléphantiasis. 

Dans  les  formes  géantes,  lisses,  ou  hypercedémateuses,  l'accrois- 
sement du  membre  se  produit,  s'accroit  d'une  manière  ininterrompue. 
Dans  les  formes  spéciales  —  El.  papillomateux,  ulcéreux,  etc., —  les 
crises  lymphangitiques  peuvent  être  très  fréquentes,  et  ne  pas  amener 
d'hypertrophie  considérable  à  leur  suite. 

Enfin,  tant  sont  multiples  les  conditions  qui  peuvent  aboutir  à  l'état 
éléphantiaque,  la  pyrétophlegmasie,'  les  accès,  lecortège  inflammatoire, 
ne  sont  pas  nécessaires  pour  qu'un  œdème  lymphatique  ou  veineux, 
s'il  se  prolonge,  fasse  naître,  dans  les  parties  où  il  existe,  l'altération 
caractéristique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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avec  le  dos  du  pied  gonflé  et  comparable  à  un  pied  d'éléphant 
(Ëléphantopus,  jambe  des  Barbades,  de  Gochincbine,  mal  de  Surinam). 
Un  sillon  profond,  situé  au-dessus  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et 
dans  lequel  s'accumulent  les  sécrétions  cutanées  et  altérées  des  débris 
épidermiques,  sépare  la  jambe  du  pied.  Le  pied  est  en  même  temps 
élargi,  ainsi  que  les  orteils,  dont  la  peau  éléphantiasique  se  con- 
fond au  point  de  ne  laisser  comme  trace  de  séparation  que  des 
sillons  superficiels.  La  surface  du  membre  ainsi  déformé  est  sèche,  non 
sudorale,  fortement  tendue,  mate,  luisante  ou  blême,  brunâtre  par 
places  (éléphantiasis  brun  ou  noir),  elle  est  colorée  par  des  couches  de 
pigment  ou  par  des  masses  épidermiques  et  sébacées  superposées. 
L'épiderme  est  en  quelques  points  mince,  parcheminé,  coriace  et 
feuilleté;  sur  d'autres,  épais,  brun,  comme  dans  l'iclithyose  ser- 
pentine, ou  soulevé  sous  forme  de  callosités  épaisses  ou  d'émi- 
nences  cornées,  comme  dans  l'iclithyose  hystrix.  Du  reste,  la  peau 
éléphantiasique  est  lisse  (éléphantiasis  glabre),  ou  rugueuse  (élé- 
phantiasis tubéreuse),  ou  encore  recouverte  de  végétations  nom- 
breuses, filiformes  ou  framboisées,  sèches  ou  humides  (éléphantiasis 
verruqueuse  ou  papillaire).  A  côté  de  cela,  on  trouve,  suivant  les  cas, 
des  excoriations,  des  ulcérations  superficielles  ou  profondes,  à  bords 
calleux,  ii  fond  gangréneux  ou  sécrétant  un  pus  mal  lié,  ou  bien  par 
places  de  l'eczéma  humide  et  croûteux.  Dans  certains  cas  de  pachyder- 
mie,  dans  lesquels  l'affection  est  diffuse  ou  se  montre  sous  forme  d'indu- 
rations linéaires,  paraissant  s'étendre  de  la  jambe  en  suivant  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  jusqu'aux  ganglions  inguinaux  ou  jusqu'aux  fesses, 
on  trouve  parfois  une  fissure  spontanée  delà  peau,  ou  bien  un  vaisseau 
lymphatique  tendu  comme  une  corde  et  dont  suintent  des  gouttelettes  de 
lymphe  (lymphorrhée  vraie).  J'ai  vu  à  la  face  interne  d'une  cuisse  élé- 
phantiasique une  lymphorrhée  de  ce  genre  provenir  d'un  vaisseau  lym- 
phatique lésé  accidentellement.  Au  toucher,  un  membre  atteint  d'élé- 
phantiasis  est  très  dur, la  peau  ne  peut  être  soulevée,  on  ne  saurait  isoler 
un  muscle,  et  on  a  une  sensation  comparable  à  ce  que  l'on  éprouverait  si 
la  peau,  les  aponévroses,  les  muscles  étaient  confondus  en  une  seule 
masse  compacte.  Le  tibia  est  également  épaissi  dans  sa  diaphyse  ;  parfois 
aussi  aux  épiphyses  (pedarthrocace  de  Malabar)  ;  il  parait  lisse,  ou  re- 
couvert, sur  sa  surface  interne  ou  sur  son  bord  antérieur,  de  saillies  acu- 
minées  ou  mousses  qui  s'enfoncent  dans  la  masse  sclérosée.  Exceptionnel- 
lement et  à  la  suite  de  complications,  il  survient  une  carie  ou  une 
nécrose,  et,  dans  certaines  formes  d'éléphantiasis  du  membre  supérieur, 
une  atrophie  de  l'os  par  compression. 

Subjectivement,  l'éléphantiasis  de  la  jambe  n'est  pénible  que  parce 
qu'il  empêche  de  se  servir  du  membre,  et  cela  non  seulement  en  raison 
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de  son  poids  et  de  ta  rigidité  de  la  peau,  mais  encore  par  suite  de  la 
dégénérescence  des  muscles.  Il  ne  devient  duuloureux  qu'au  moment 
des  manifestations  inflammatoires  ou  à  la  suite  de  complications. 

Les  cas  les  plus  nombreux  et  les  plus  prononcés  d'éléphantiasis  du 
membre  inférieur  sont  unilatéraux  ;  certaines  formes  atteignent  les  deux 
jambes. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  membre  supérieur  est  atteint  (à  la  suite 
d'inflammation  syphilitique  ou  de  lupus),  et  il  est  alors  déformé  d'une 
façon  hideuse. 

L'éléphantiasis  des  parties  génitales  (scrotum,  pénis,  grandes  et 
petites  lèvres,  clitoris)  ne  se  montre  dans  nos  contrées  que  d'une  façon 
sporadique  et  à  un  degré  peu  avancé  ;  au  contraire,  on  en  trouve  des 
formes  nombreuses  et  excessives  dans  les  régions  tropicales  et  subtropi- 
cales, dont  nous  avons  parlé  (Pruner,  Rigler,  Reyer  et  autres).  Le  déve- 
loppement le  plus  considérable  s'observe  dans  l'éléphantiasis  du 
scrotum,  dans  laquelle  les  bourses  peuvent  descendre  jusqu'aux 
genoux,  ou  pendre  même  jusqu'à  terre,  et  atteindre  le  poids  de 
120  livres,  sous  forme  d'une  masse  charnue,  d'une  tumeur  pédiculée 
(hernie  charnue,  Prosper  Alpin,  Larrey  ;  sarcocèle  de  quelques  auteurs), 
qui,  partant  de  la  région  inguinale,  contient  le  pénis  et  ies  testicules. 
Une  gouttière  superficielle  et  en  forme  d'entonnoir,  située  à  la  hauteur 
du  pénis,  indique  le  point  d'insertion  de  la  face  interne  du  prépuce  au 
frein,  et  le  chemin  que  prend  l'urine  en  sortant  de  l'urèthre.  C'est  dans 
l'éléphantiasis  du  pénis  seulement  que  Pruner  dit  avoir  observé  une  série 
d'érysipèles  précédant  l'affection,  alors  que  ceux-ci  manqueraient  dans 
l'éléphantiasis  du  scrotum.  La  maladie  débute  par  la  formation,  à  la 
base  du  scrotum,  d'une  masse  pâteuse  qui,  à  mesure  qu'elle  s'accroît 
et  prend  de  la  consistance,  attire  et  finit  par  comprendre  dans  une 
même  tumeur  toutes  les  parties  voisines,  la  peau  du  pénis,  de  l'abdomen, 
de  la  cuisse  ;  le  pénis  surtout,  dont  le  tégument  est  attiré  en  arrière  et 
en  bas,  disparaît  complètement  dans  la  tumeur,  jusqu'à  ne  plus  laisser 
que  la  gouttière  prépulio-uréthrale  dont  nous  avons  parlé.  Cette  tumeur 
présente  une  surface  ridée,  sillonnée,  çà  et  là  humide  ou  recouverte  de 
saillies  verruqueuses  ;  au  toucher,  elle  est  dure,  ou  au  contraire  molle 
et  de  consistance  gélatineuse.  Il  s'y  forme  souvent  des  vésicules  (lympho- 
scrotum)  qui  se  rompent  spontanément  ou  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
et  laissent  suinter  pendant  des  heures  et  même  des  jours,  une  lymphe 
vraie,  c'est-à-dire  une  sérosité  coagulable  à  l'air  et  dont  se  séparent 
des  globules  lymphatiques,  — lymphorrée  vraie.  On  pouvait  tout  parti- 
culièrementconstater  cetétatchez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  atteint 
d'éléphantiasis  delà  jambe  gauche,  qui  fut  reçu  en  1883  dans  ma  cli- 
nique et  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  médecine.  Chez  ce  malade,  il 
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existait  sur  la  peau  du  scrotum,  qui  à  ce  moment  n'était  nullement  élé- 
phanliasique,  de  nombreuses  saillies  transparentes,  semblables  à  des 
vésicules,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  pois, 
qui  présentaient  comme  des  anses  en  ampoules  de  vaisseaux  lympha- 
tiques variqueux,  durs,  que  l'on  sentait  dans  le  chorion  et  qui  étaient 
semblables  à  des  cordons  et  correspondaient  à  des  vaisseaux  lympha- 
tiques dilatés.  Quelques-unes  de  ces  ampoules  se  rompirent  accidentel- 
lement et  laissèrent  suinter  ensuite  pendant  plusieurs  heures  et  plusieurs 
jours  de  la  lymphe,  jusqu'à  2  centimètres  cubes  en  un  quart  d'heure. 

Chez  la  femme,  l'éléphantiasis  des  parties  génitales  ne  détermine  pas 
des  tumeurs  aussi  énormes  ;  toutefois  on  en  voit  qui  pendent  jusqu'aux 
genoux,  présentent  la  même  structure,  sontpédiculées  et  proviennent  des 
grandes  et  des  petites  lèvres  et  du  prépuce  du  clitoris. 

Sporadiquement,  on  peut  trouver  l'éléphantiasis  du  pavillon  de 
l'oreille,  de  la  peau  des  joues  et  de  la  tète,  de  la  paupière  supérieure; 
elle  forme  alors  des  appendices  épais,  en  forme  de  bourse,  sessiles  ou 
pédiculés.  J'ai  vu  également,  plusieurs  fois,  après  des  érysipèles  chro- 
niques et  répétés  de  la  face,  l'éléphantiasis  déterminer  une  augmenta- 
tion monstrueuse  et  un  épaississement  du  pavillon  de  l'oreille,  avec 
gonflement  et  induration  des  joues  et  des  lèvres. 

L'hypertrophie  éléphanliasique  d'autres  régions  du  corps  est  plus 
rare  encore;  dans  ces  cas,  elle  s'écarte  tellement  du  type  ordinaire, 
que  l'on  pourrait  facilement  la  rattacher  à  d'autres  affections.  Certains 
cas,  par  exemple,  se  rapportent  plutôt  au  inolluscum  fibreux  ;  d'autres 
représentent  des  épaississements,  de  véritables  tumeurs  de  la  peau  qui 
proviennent  de  l'accroissement  constant  (nœvus  lipomatodes,  mollus- 
ciforme,  angiomatode,  papillome  nerveux)  de  certaines  productions 
connectives  ou  musculaires,  congénitales  (éléphantiasis  congénital). 
Ces  sortes  de  tumeurs,  qui,  eu  égard  à  leur  richesse  en  vaisseaux 
sanguins,  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  El.  télangiectode  (Vir- 
chow),  ou  angio-éléphantiasis,  ont  été  étudiées  par  Kokitansky,  Vir- 
chow,  Hecker,  Czerny,  Kôbncr,  etc.  Un  de  ces  cas,  que  j'ai  pu  observer 
durant  de  longues  années  à  l'époque  de  mes  études,  a  été  l'objet  de 
tentatives  opératoires  répétées  de  la  part  de  Schuh,  Salzer  et  d'autres. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme,  sur  le  bras  gauche  duquel  une  tumeur 
s'était  développée  lentement;  on  pouvait  l'exprimer  comme  une  éponge, 
on  la  voyait  ensuite  se  remplir  de  nouveau,  et  devenir  turgescente; 
cette  humeur  avait  atrophié  les  muscles  et  le  tissu  osseux  sous-jacents. 
Ici  (ainsi  que  dans  le  cas  de  Czerny  et  de  Kobner),  il  y  avait  en  même 
temps,  et  dès  le  début,  des  névromes  douloureux  (dans  le  cas  de  Czerny 
«  névrome  plexiforme  »,  Verneuil)  englobés  dans  le  tissu  spongieux  de  la 
tumeur,  ce  qui  pouvait  lui  faire  donner  le  nom  d'éléphantiasisjiévro- 
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tique  (P.  Bruns),  ou  fibrome  nerveux  (Recklinghausen).  Ce  sont  là  des 
productions  pathologiques  qui,  par  leur  apparition  et  leur  marche,  diffè- 
rent essentiellement  de  l'éléphantiasis  des  Arabes,  mais  que  nous  devions 
mentionner  ici,  parce  que  c'est  sous  ce  nom  qu'on  les  a  décrites  (1). 

Dans  ce  sens  aussi,  Esmarch  et  Kulenkampf  ont,  dans  un  travail 
complet  qui  a  paru  récemment  :  «Les  formes  d'éléphantiasis »,  apprécié 
la  genèse  différente  des  productions  citées  en  dernier  lieu  en  opposi- 
tion à  l'éléphantiasis  typique  des  Arabes. 

L'examen  anatomique  de  l'hypertrophie  éléphantiasique  nous  donne 
deis  notions  assez  claires  sur  les  lésions  qui  la  constituent.  Si  l'on  incise 
un  membre  atteint  d'éléphantiasis  avancée,  les  tissus  crient  sous  le 
scalpel,  et  toutes  les  parties  sous-cutanées,  jusqu'à  l'os,  présentent  une 
masse  presque  homogène,  blanc  jaunâtre,  fibreuse  ou  lardacée,  et  dans 
laquelle  on  distingue  difficilement  les  divers  tissus,  muscles,  nerfs, 
vaisseaux.  A  la  pression,  il  s'écoule  de  la  surface  de  section  une  forte 
quantité  de  lymphe,  claire,  blanc  jaunâtre.  La  peau  semble  un  peu 
condensée,  mais  elle  présente  une  épaisseur  à  peu  près  normale,  tandis 
(jue  la  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  augmentée  de  plusieurs 
ibis  son  épaisseur  normale,  et  paraît,  à  un  examen  plus  approfondi, 
différemment  constituée.  Certaines  parties  sont  denses,  blanc  luisant, 
à  fibres  serrées,  comme  sclérosées  (Él.  dure  ou  scirrheuse),  d'autres 
molles,  gélatineuses  CEI.  molle  ou  gélatineuse)  et  limitées  par  des 
faisceaux  fibreux,  d'un  éclat  tendineux.  Entre  elles  se  trouvent  des 
espaces  limités  qui  contiennent  de  la  lymphe  liquide.  Les  aponé- 
vroses, le  tissu  conjonctif  intermusculaire,  les  gaines  des  vaisseaux 
et  des  nerfs,  sont  également  épaissis  et  condensés,  les  nerfs  eux- 
mêmes  sont  rarement  dégénérés.  Les  os  sont  épaissis,  sclérosés  et 
lisses,  ou  recouverts  d'ostéophytes,  rarement  érodés,  amincis,  nécrosés 
ou  cariés. 

A  l'examen  microscopique,  le  derme  ne  présente  qu'une  condensation 
de  ses  fibres  et  une  abondance  de  pigment,  qui  se  manifeste  également 
dans  l'épiderme  ;  on  ne  trouve  d'autre  altération  que  dans  les  points 
où  se  montrent  des  productions  verruqueuses  ;  ces  altérations  sont,  du 
reste,  celles  de  fichthyose  simple  et  hystrix  et  des  verrues  ordinaires. 


(1)  Toutes  ces  altérations  doivent  être  décrites  à  leur  place  pour  ne 
pas  encombrer  le  terrain  propre  de  l'éléphantiasis.  Les  médecins  et  les 
chirurgiens,  même  aujourd'hui,  n'ont  que  trop  de  facilité  à  employer, 
à  tort,  le  terme  d'éléphantiasis,  et  à  perpétuer  la  confusion  sur  ce 
poinl;  il  est  indispensable  de  réagir,  et  de  donner  l'exemple  de  la  sévé- 
rité terminologique.  E.  B.         A.  D. 
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Les  noyaux  sclérosés  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sont  formés  d'un 
feutrage  de  tissu  cellulaire  jeune,  riche  en  sucs  et  contenant  un  nombre 
considérable  de  cellules  rondes  et  étoilées  (corpuscules  plasmatiques). 
Les  glandes  cutanées  sont  intactes  en  quelques  points,  ailleurs  défor- 
mées, étalées,  ainsi  que  le  pannicule  adipeux,  ou  atrophiées  :  l'endo- 
thélium  des  glandes  sudoripares  est  gonflé,  vitreux  (Gay);  les  muscles 
sont  gras,  décolorés.  Les  artères  et  les  veines  (celles-ci  présentent  des 
thromboses  et  sont  en  grande  partie  dilatées)  sont  entourées  d'une 
tunique  adventive  épaissie.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  ainsi  que  les 
espaces  lymphatiques  interstitiels  jusqu'au  sommet  des  papilles,  sont 
élargis  (Teichmann),  remplis  de  lymphe,  et  par  places  dilatés  en  am- 
poules tapissées  d'un  endothélinm  (Czerny). 

On  observe  un  état  analogue  dans  l'éléphantiasis  du  scrotum  auquel 
s'ajoutent,  dans  i'Él.  télangiectode,  des  caractères  particuliers,  tels  que 
une  dilatation  et  une  néoformation  de  vaisseaux  sanguins  et  de 
lacunes  sanguines  à  parois  épaisses,  ainsi  que  (dans  beaucoup  de  cas) 
des  névromes  (Czerny)  (1). 


(1)  Hendy,  à  la  fin  du  siècle  précédent,  Alard,  Andral,  Bouillaud,  et 
Rayer,  au  commencement  de  celui-ci,  Gruveilhier,  un  peu  plus  tard, 
avaient  établi,  aussi  complètement  que  possible,  l'anatomie  macrosco- 
pique de  l'éléphantiasis,  et  d'une  manière  suffisante  pour  fixer  la  nature 
lymphatique  et  le  siège  conjonctif  de  l'affection. 

Il  est  évident  que  l'introduction  des  études  histologiques  devait 
apporter  de  grands  éclaircissements  à  cette  étude  ;  ils  ont  été  fournis 
par  de  nombreux  auteurs,  au  premier  rang  desquels  le  professeur 
Vulpian  —  Note  sur  l'anat.  path.  de  l'éléph.  des  Arabes,  comm.  à  la 
Sue  de  biol.,  le  8  novembre  1856,  Comptes  rendus  des  séances  et 
mém.  de  la  Soc.  de  biol,  2e  série,  t.  III,  1856,  page  363,  Paris,  1857 
—  précédé  seulement  dans  cette  voie  par  Simon,  de  Berlin. 

La  lésion  initiale  émane  du  réseau  lymphatique  lacunaire  du  derme, 
dont  les  éléments  conjonctifs  s'hypertrophient  immédiatement  et  direc- 
tement, sans  phase  embryonnaire  nettement  conslatable.  Dès  le  début, 
d'après  les  recherches  de  Teichmann  et  de  Virciiow,  on  peut  constater 
la  prolifération  épithéliale  des  petits  vaisseaux  lymphatiques,  dont  la 
paroi  est  épaissie.  Plus  tard,  lorsque  les  fibres  conjonctives  feutrées  du 
derme  sont  augmentées  de  volume  et  de  densité,  elles  forment  un  réseau, 
baigné  de  liquide  lymphatique,  communiquant  avec  les  espaces  plasma- 
tiques  agrandis,  et  le  système  lymphatique  général,  par  conséquent. 

L'altération  se  propageant  envahit  l'hypoderme,  dont  les  lobules  adi- 
peux disparaissent  devant  la  stase  lymphatique  et  l'hypertrophie  des 
trabécules.  Enfin,  l'altération  peut  se  propager  à  tous  les  espaces  lami- 
neux  du  membre,  jusqu'au  périoste. 

A  ce  degré  extrême,  si  l'on  fait  une  coupe  à  travers  la  totalité  d'un 
membre  éléphantiasique,  on  constate  que  la  surface  plus  ou  moins 
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Si  l'on  compare  le  développement  de  l'éléphantiasis  des  Arabes  avec 
les  résultats  de  l'observation  analomique,  on  se  persuade  facilement 
que  la  stagnation  et  la  répétition  de  l'œdème  à  la  suite  de  poussées 
inflammatoires  chroniques,  sont  le  point  de  départ  de  l'hypertrophie 
du  tissu  connectif,  de  lepaississement  de  tout  le  membre,  et  des  autres 
altérations  de  tissu.  Cependant  toules  les  variétés  d'oedème  ne  conduisent 
pas  aussi  facilement  et  aussi  promptement  à  L'hypertrophie  du  tissu 
connectif.  L'œdème  séreux,  comme  celui  qui  est  dû  à  un  arrêt  du  sang 
dans  les  petites  veines  ou  dans  les  gros  troncs  veineux,  ou  celui  qui 
lient  à  une  diminution  de  l'élimination  rénale,  n'y  aboutit  pas.  Des 
recherches  intéressantes  de  Colinheim,  Ranvier,  Lassar,  Sotnitschewsky 
et  d'autres,  sans  donner  sur  tous  les  points  des  résultats  bien  précis, 
ont  montré  cependant  la  différence  qui  existe  entre  l'imbibition  des 
tissus  par  delà  sérosité  inflammatoire  (exsudée  des  vaisseaux  par  suite 
d'inflammation)  et  celle  produite  par  la  sérosité  due  à  un  obstacle 
mécanique  au  cours  du  sang  dans  les  vaisseaux  normaux.  Toutefois 
ceci  n'est  pas  absolu.  Car  je  connais  bon  nombre  de  cas  d'œdème  par 


complète  de  celte  coupe  est  à  peu  près  uniformément  lardacée,  blanc 
jaunâtre,  quelquefois  comme  gélaliniforme,  par  suite  de  la  coagulation 
du  liquide  librinogène  qui  infiltre  les  tissus. 

La  consistance  de  ces  parties  est  variable  selon  le  degré  de  conden- 
sation et  d'hypertrophie  de  la  trame  conjonctive,  en  général,  en  rap- 
port avec  l'ancienneté  de  la  maladie,  et  sa  combinaison  avec  l'espace 
occupé  par  les  lacunes  et  les  lacs  lymphatiques.  De  là,  les  diverses 
variétés  d'éléphanliasis,  œdémateux  ou  sclcreux,  selon  le  degré  relatif 
des  éléments  solidifiés,  ou  restés  liquides. 

Le  liquide  qui  occupe  tons  les  espaces  intercellulaires  lacunaires,  tous 
les  lacs  ou  kystes  lymphatiques,  et  qui  se  coagule  à  l'air  après  s'èlre 
légèrement  troublé,  n'est  autre  que  le  liquide  éléphantiasique  propre, 
celui  que  nous  obtenons  pendant  la  vie  parla  piqûre,  liquide  alcalin, 
légèrement  albumineux,  contenant  une  grande  quantité  de  graisse  à  dif- 
férents états,  fibrinogène,  et  par  conséquent  formant  un  caillot  et  un 
sérum  par  le  repos,  et  chargé  d'éléments  figurés.  Ces  éléments  con- 
courent, dans  une  part  et  selon  un  mécanisme  vital  qui  reste  encore  un 
un  peu  obscurs,  à  la  supernutrilion  et  à  l'hyperplasie  conjonctives. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  tout  ordre  ont  augmenté  de  volume  et 
d'épaisseur,  les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  et  poplités  sont 
hypertrophiés,  et  gorgés  d'éléments  cellulaires. 

Les  artères  et  les  veines  prennent  part  à  l'hypertrophie  générale  ;  un 
grand  nombre  déveines  sont  dilatées,  plusieurs  présentent  les  lésions 
el  les  reliquats  de  la  périphlébite  et  des  endophlébites  oblitérantes. 
CoRNiLet  Ranvier  —  loc.  cit.,  p.  797,  Obs.  de  Girard,  Soc.  anat.,  J883 
—  notent  que  les  capillaires  des  papilles  sont  le  plus  souvent  de  dimen- 
sion considérable,  el  restent  remplis  de  sang  après  la  mort. 

Cela  explique  l'abondance  du  sang  veineux,  qui  sort  quelquefois  en 
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stase  dans  l'asph)  xie  locale  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  dans 
lesquels  il  s'est  développé,  dans  le  cours  des  années,  de  la  pachydermie 
conjonctive  sans  phénomènes  inflammatoires.  Mais  dans  l'éléphantiasis 
des  Arabes  il  s'agit  toujours  et  partout  de  ce  que  Yircbow  a  appelé 
oedème  lympalhique,  c'est-à-dire  d'une  sérosité,  riche  en  globules 
blancs,  qui  s'accumule  dans  les  interstices  des  tissus.  Un  pareil  œdème 
conduit  directement,  d'après  les  recherches  microscopiques  (Young), 
à  une  néoformalion  du  tissu  connectif;  les  globules  blancs  pro- 
lifèrent, poussant  des  prolongements  qui  s'anastomosent  sous  forme  de 
fibres  :  indirectement  aussi,  ce  liquide  nutritif  abondant  amène  l'hyper- 
trophie des  éléments  conjonctifs  normaux  (fixes)  (1). 

Je  connais  aussi,  il  est  vrai,  plusieurs  cas  d'éléphantiasis  colossal  uni 
ou  bilatéral  des  membres  inférieurs  et  des  fesses  qui  se  sont  déve- 
loppés dans  l'espace  de  deux  à  trois  ans,  sans  inflammation,  chez  des 
jeunes  filles,  des  petites  filles  et  chez  des  personnes  du  sexe  masculin, 
d'ailleurs  bien  portantes. 

Les  causes  connues  de  l'éléphantiasis  des  Arabes  confirment  encore 
ces  résultats,  car  l'affection  tend  évidemment  à  se  développer  partout 


quantité  et  avec  une  force  relativement  considérables  par  une  simple  pi- 
qûre, et  mérite  d'être  signalé  au  point  de  vue  chirurgical.  Toutes  les  opé- 
rations pratiquées  sur  les  parties  éléphantiasiques  sont  très  sanglantes. 

Les  altérations  des  nerfs  sont  multiples,  hypertrophiques,  périfasci- 
culaires,  atrophiques,  régressives  ;  elles  semblent  bien  être  secondaires 
comme  chronologie  et  comme  importance,  mais  ce  sont  là  des  points 
qui  réclament  de  nouvelles  recherches. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  prolifération  éléphantiasique,  alors 
même  qu'elle  est  énorme,  occupe  surtout  le  derme  profond,  et  l'hypo- 
derme  ;  mais  dans  d'autres  circonstances  la  zone  papillaire  participe 
activement  aux  altérations  cellulo-lymphaliques,  et  donne  lieu  à  toutes 
ces  variétés  si  remarquables  d'éléphantiasis  villeux,  papillomateux, 
et  tuberculeux.  Toutefois,  dans  ce  dernier  cas,  et  surtout  dans  les 
grandes  masses  globuleuses,  c'est  la  totalité  de  la  peau,  hypoderme 
compris,  qui  constitue  les  masses  saillantes. 

Les  altérations  de  la  zone  épiderinopapillaire  n'ont  rien  de  spécifique; 
elles  se  confondent  avec  celles  des  papillomes,  et  de  toutes  les  proliféra- 
tions irritatives  de  cet  appareil. 

Quant  aux  éléments  différenciés  du  derme,  ils  ne  présentent  que 
des  altérations  mécaniques,  cirrhotiques  ;  les  glomérules  se  trouvent 
abaissés  à  une  grande  profondeur  par  suite  de  l'augmentation  considé- 
rable de  l'épaisseur  du  derme  et  de  l'hypoderme. 

Les  ganglions  lymphatiques  présentent  tous  les  caractères  de  l'hyper- 
génèse  irritative  chronique.  Ernest  Besniek.  —  A.  Doyon. 


(1)  Voy.  Renaut,  in  Manuel  de  d'anat.  path.  de  Gornil  et  Kanvier, 
lre  édit. /Paris,  1876.  E.  B.  —  A.  D. 


132  TRENTE- QUATRIÈME  LEÇON. 

où  les  conditions  locales  favorisent  la  répétition  des  inflammations  et 
la  stagnation  de  l'œdème  inflammatoire  (1). 


(1)  Après  avoir  hautement  proclamé  l'ubiquité  géographique  de 
l'éléphantiasis  dans  toutes  ses  formes,  et  son  existence  dans  toutes  les 
races  humaines,  nous  avons  soin  d'ajouter  immédiatement  que  la  plus 
extrême  inégalité  se  montre  dans  la  répartition  géographique  et  indivi- 
duelle de  la  maladie. 

Toutes  les  contrées  basses,  humides,  marécageuses,  chaudes,  sont 
des  lieux  d'élection  de  l'éléphantiasis,  qui  peut  s'y  établir  à  l'état 
endémique,  avec  ou  sans  la  présence  de  la  filaire  du  sang. 

Tous  les  âges  peuvent  être  atteints,  même  l'enfance  —  Voy.  Moncorvo, 
De  l'éléph.  des  Arabes  chez  les  enfants,  Revue  des  maladies  de  l'en- 
fance, 1886,  et  Del  elefantiasi  degli  Arabi  nei  bambini,  Arch.  di 
Pathol.  infant.,  1888.  —  Nous  ne  réclamons  bénéfice  d'inventaire  que 
pour  l'éléphantiasis  congénital,  ou  fœtal. 

Bien  que  les  hommes  soient  plus  fréquemment  atteints,  les  deux  sexes 
y  sont  également  exposés  ;  l'inégalité  ne  s'établit  que  selon  la  mesure 
dans  laquelle  la  civilisation  apporte,  au  point  de  vue  matériel,  une  dif- 
férence entre  l'existence  des  hommes  et  des  femmes. 

Le  rôle  de  la  race,  comme  condition  prédisposante,  est  manifeste  ;  la 
race  blanche  est  peu  atteinte;  la  race  éthiopienne  et  la  race  noire  tout 
entière  y  sont  spécialement  exposées.  Enfin  les  aréoles  ont  une  disposi- 
tion irritable  spéciale  du  système  lymphatique  qui  les  rend  particuliè- 
inent  aptes  à  l'éléphantiasis,  comme  à  tous  les  éléments  de  la  pathologie 
lymphatique. 

Les  conditions  hygiéniques  et  pathologiques  ont  une  action  certaine  : 
l'éléphantiasis  se  développe  avec  plus  de  facilité  chez  tous  les  sujets 
placés  dans  de  mauvaises  conditions  d'hygiène,  populations  inférieures 
des  pays  à  esclaves,  affaiblies  par  la  misère,  les  privations,  le  travail 
excessif,  l'irritation  répétée  des  membres  inférieurs  par  les  piqûres  d'in- 
sectes, la  fange  des  marais,  la  continuation  de  ces  irritations  appliquées 
à  des  parties  déjà  altérées,  etc.  —  Dans  la  même  direction,  agissent 
toutes  les  circonstances  dépressives  produites  par  les  maladies  consti- 
tutionnelles ;  syphilis,  tuberculose,  etc. 

Les  conditions  déterminantes  directes  ont  une  importance  de  premier 
ordre  dans  le  développement  de  l'éléphantiasis  :  toutes  celles  qui  sont 
capables  de  produire  l'irritation  du  réseau  lymphatique,  qu'elles  émanent 
du  dehors  ou  qu'elles  proviennent  du  dedans,  et  aussitôt  qu'elles  sont 
capables  de  produire  la  stase  lymphatique  prolongée,  favorisent  l'appa- 
rition de  l'éléphantiasis.  De  même,  toutes  les  lésions  aiguës  répétées  ou 
chroniques  du  tégument,  quelles  qu'elles  soient,  lichen,  eczéma,  lym- 
phangites, érysipèles,  érythèmes  répétés,  etc.;  toutes  les  lésions  tuber- 
culeuses de  la  peau,  et  les  lésions  syphilitiques. 

Toutes  les  causes  indirectes  d'obstacle  à  la  circulation  lymphatique 
sont  encore  des  conditions  déterminantes  de  l'éléphantiasis,  telles  que 
les  adénopathies  chroniques,  les  varices,  la  phlébite  des  membres  la 
stase  circulatoire  veineuse  prolongée,  d'origine  locale  ou  centrale  ètc. 

En  résumé,  l'éléphantiasis,  dans  l'acception  très  large  que  nous  lui 
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Il  faut  rappeler,  pour  les  membres  inférieurs,  l'eczéma  chronique, 
les  ulcères  des  jambes  (I),  les  cicatrices,  les  cals  osseux,  les  néoforma- 
tions chroniques  (gommes  syphilitiques,  lupus)  (2),  la  constriction  cica- 
tricielle des  ganglions  inguinaux,  probablement  aussi  la  rétraction  de 
certains  exsudats,  et  les  tumeurs  du  bassin  ;  car  j'ai  vu  des  cas  d'élé- 
phantiasis  de  la  jambe  se  développer  chez  de  jeunes  femmes  peu  de 
temps  après  les  couches. 

A  cette  même  catégorie  appartient  aussi  la  tuméfaction  œdémateuse 
qui  survient  dans  la  sphère  de  nerfs  paralysés  ou  irrités  (par  exemple 
par  des  cicatrices).  Cet  état  de  peau  rouge,  tuméfiée,  d'un  satiné 
brillant  (glossy  skin),  accompagné  de  cyanose  et  d'abaissement  de  la 
température,  de  sensation  de  douleur  ou  au  contraire  de  diminution  de 
la  sensibilité,  peut  conduire  à  la  pachydermie  (pachydermie  nerveuse); 
dans  d'autres  cas,  il  est  vrai,  il  se  termine  en  atrophie  du  tissu,  ainsi 
que  la  pachydermie  qui  provient  parfois  d'une  cyanose  chronique,  d'une 
asphyxie  locale,  et  que  j'ai  observée  à  plusieurs  reprises;  je  ne  puis 
donc  faire  autrement  que  de  la  maintenir,  malgré  le  doute  exprimé  par 
Esmarch. 

Toutefois  il  est  difficile,  comme  je  l'ai  dit  ci-dessus,  de  trouver  la  cause 
de  bon  nombre  d'éléphanliasis  des  membres  et  tout  particulièrement 
de  l'éléphantiasis  des  parties  génitales  que  l'on  rencontre  en  Orient  et 
sous  les  tropiques,  sporadiquement  aussi  en  Europe.  Il  faut  absolument, 
en  raison  de  notre  ignorance,  admettre  une  prédisposition  spéciale  occa- 
sionnée par  la  race,  l'individualité,  ou  encore  le  climat. 

Le  cas  d'Él.  télangiectode  de  Hecker  et  de  Czerny  était  survenu  dans 
trois  générations  d'une  famille,  il  était  donc  héréditaire;  toutefois  ce 
cas  n'était  pas,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  sous  la  forme  habituelle  de 
l'éléphantiasis  des  Arabes. 

Le  rapport  des  varices  lymphatiques  et  de  la  lymphorrhagïc  avec  les 
éléphantiasis  des  membres  dits  endémiques  ou  des  tropiques,  notam- 


donnons,  reconnaît  des  causes  multiples,  dont  l'association  à  plusieurs 
éléments  est  souvent  nécessaire,  mais  dont  aucune  n'est  spécifique,  ni 
exclusive. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Voyez  sur  ce  point  important,  et  mal  connu  malgré  son  apparente 
banalité,  une  monographie  très  remarquable  de  Édouard  Janselme  — 
Des  dermiles  et  de  l'éléphantiasis  qui  succèdent  aux  ulcérations  et  à 
l'eczéma  des  membres  variqueux,  Thèse  de  Paris,  1888. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cf.  Mathieu,  Pseudo-éléphantiasis  strumeux,  Progrès  médical, 
1883,  et  X.  Arnozan,  Leçon  clinique  sur  l'éléphantiasis,  Journal  de  méd. 
de  Bordeaux,  1888.  E.  B.  —  A.  D. 
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ment  avec  celui  des  parties  génitales  manque  aussi  de  clarté.  Mais 
de  tout  temps  on  a  considéré  la  stase  dans  les  voies  lymphatiques 
comme  une  cause  essentielle  de  béléphantiasis. 

On  a  indiqué  également  comme  origine  de  ces  variétés  d'affections, 
1  erysipèle  chronique  récidivant  et  la  stase  lymphatique  consécutive 
(Rigler,  Rayer,  Primer,  etc.),  mais,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  accidents 
faisaient  défaut,  et  spécialement  pour  l'Él.  du  pénis  on  ne  les  a  pas  signa- 
lés. On  a  observé  des  varices  lymphatiques  et,  comme  dans  le  cas  que 
j'ai  vu,  des  proéminences  analogues  à  des  bulles  et  de  la  lymphorrhagie 
qui  surviennent  souvent  dans  l'Él.  du  scrotum  en  Orient  (1). 

On  a  dit  aussi  que  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques, 
particulièrement  des  ganglions  de  la  jambe,  constitue  le  phénomène 
primaire,  et  la  stase  lymphatique  dans  les  parties  périphériques  ainsi  que 
l'hyperthrophie  du  tissu  conjonctif,  le  phénomène  secondaire  de  la 
maladie,  ce  qui  a  fait  désigner  aussi  cette  affection  sous  le  nom  maladie 
glandulaire  des  Barbades  (llendy  et  Rollo).  Mais  dans  bon  nombre 
de  cas,  comme  dans  celui  que  j'ai  observé,  il  n'y  a  pas  d'intumescence 
ganglionnaire  appréciable. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  imprimé  à  l'étiologie  de  l'El.  d'Orient 
une  direction  plus  positive,  en  établissant  un  rapport  de  causalité  entre 
la  filaire  sanguine  de  l'homme  (Lewis)  et  l'Él.  des  Arabes.  Ce  nematode, 
dont  des  embryons  ont  été  trouvés  par  Wucherer  (1866)  à  Bahia  dans 
la  chylurie,  dans  l'urine,  plus  tard  parLewis  à  Calcutta  également  dans 
le  sang  chez  des  individus  atteints  de  chylurie,  aété constaté  sous  forme 
de  ver  à  l'état  adulte,  notamment  par  ce  dernier  auteur,  parManson, 
Bancroft  (Australie),  da  Silva  Araujo  (Brésil),  Felicio  dos  Santos,  Cob- 
bold,  Makenzie,  dans  les  sucs  des  tissus  du  scrotum  éléphantiasique, 
dans  des  abcès  lymphatiques  du  bras,  clans  des  varices  lymphatiques. 
Partant  de  là  ainsi  que  de  faits  expérimentaux  dont,  après  Lewis,  le 
mérite  revient  surtout  à  Manson,  l'idée  fut  émise,  principalement  par  ce 
dernier  auteur,  que  la  filaire  sanguine  occasionne  tantôt  de  la  chylurie, 
tantôt  de  la  diarrhée  chyleuse,  tantôt  une  hydrocèle  chyleuse,  tantôt 
enfin  une  éléphanliasis  et  une  lymphorrhée,  que  toutes  ces  affections, 
en  un  mot,  qui  peuvent  alterner  entre  elles,  forment  un  complexue 
de  symptômes,  qui  constitue  la  filariose. 

Le  cycle  de  développement  qui  se  produit  ici  a  été  également  établi 
d'une  manière  expérimentale  (1875)  par  Manson. 

On  avait  constaté,  en  effet,  que  les  embryons  de  la  filaire  ne  circulent 


(1)  Cf.  F.  Roux,  Trait,  prat.  des  malad.  des  pays  chauds,  t.  III,  Paris, 
1888,  p.  78,  Eléphanliasis,  et  p.  124,  Lymphscrolum. 

E.  B.  -  A.  D. 
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dans  le  sang  que  pendant  la  nuit,  durant  le  sommeil,  qu'on  peut  les 
voir  au  microscope,  et  que  les  moustiques  sont  les  porteurs  intermé- 
diaires et  le  terrain  de  développement  des  embryons.  On  a  pu  suivre 
dans  l'estomac  des  moustiques  qui  se  sont  saturés  des  sucs  d'un 
individu  atteint  de  filaire,  les  phases  de  développement  des  embryons 
presque  jusqu'à  la  Pilaire  adulte.  Il  ressort  de  ce  fait  que  les  moustiques 
remplis  de  filaires  meurent  au  bout  de  trois  jours,  tombent  dans  l'eau  et 
que  là  les  filaires  devenues  libres  atteignent  l'âge  adulte,  sont  avalées 
dans  la  boisson  par  l'homme,  et  de  l'estomac  humain  émigrent  dans 
les  tissus,  oblitèrent  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  produisent,  suivant 
la  région  atteinte,  de  la  chylurie,  de  l'éléphantiasis  ou  de  la  lym- 
phoirltée.  Les  embryons  devenus  libres  circulent  dans  le  sang  et  sont 
de  nouveau  repris  par  les  moustiques. 

Mais  malgré  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  la  théorie  de  Manson 
n'a  pas  été  acceptée  par  la  généralité  des  médecins. 

Dans  le  cas  que  j'ai  cité,  dont  on  a  examiné  avec  soin  la  lymphe  et 
le  sang,  on  n'a  trouvé  ni  filaire,  ni  embryons,  pas  plus  que  dans  le  cas 
communiqué  par  Nieder  de  varices  lymphatiques  et  de  lymphorrhée  des 
grandes  lèvres  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  qui  se  trouvait  à  la 
clinique  médicale  de  Freiburg  (1). 

Pour  établir  le  diagnostic  de  l'éléphantiasis  des  Arabes,  il  suffit  de 
s'en  tenir  à  la  notion  rigoureuse  de  cette  maladie  telle  que  nous  l'avons 
exposée  précédemment,  c'est-à-dire  en  excluant  les  formes  d'Él.  télan- 
giectode  et  de  fibromes  nerveux  provenant  d'anomalies  congénitales,  et 
en  tenant  compte  des  symptômes  décrits  ci-dessus. 

Le  pronostic  n'est  relativement  favorable  que  durant  les  premières 
périodes  de  l'alfeclion,  au  stade  de  l'œdème,  dans  les  cas  où  les  con- 
ditions étiologiques  sont  de  nature  à  être  modifiées  par  le  traite- 
ment, et  chez  les  sujets  à  qui  leur  situation  permet  de  se  soustraire, 


(1)  Les  rapports  de  l'éléphantiasis  en  général,  et  ceux  de  l'éléphan- 
tiasis avec  varices  lymphatiques  —  type  lymphoscrotum  —  avec  la 
filarlosc  ne  sont  pas  douteux  —  Voyez  sur  l'ensemble  de  la  question, 
H.  Bahtii,  De  la  filaire  du  sang  et  de  ses  rapports  avec  l'éléphantiasis 
des  Arabes,  etc.  Revue  générale  in  Aun.  de  Dermat.  et  de  Sijph., 
2e  série,  t.  II,  1881,  p.  540,  677. 

Mais  il  est  également  certain  que  la  filaire  ne  produit  pas  nécessai- 
rement l'éléphantiasis  chez  tous  ceux  qui  en  sont  atteints,  et  que, 
d'autre  part,  toutes  les  formes  d'éléphantiasis,  de  même  que  les 
varices  lymphatiques  du  derme,  libres  ou  en  tumeur,  les  adénolym- 
phites,  etc.,  peuvent  se  développer  absolument  en  dehors  de  la  filaire 
du  sang. 

En  cet  état  de  choses,  deux  propositions  seulement  peuvent  être  sou- 
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dans  une  certaine  mesure,  aux  causes  provocatrices  ou  aggravantes  (i). 

Le  traitement,  réglé  sur  les  lois  de  la  pathologie  et  de  la  thérapeu- 
tique générales,  sera  modifié  selon  les  indications  propres  à  chaque 
cas  particulier. 

Dans  l'éléphantiasis  de  la  jambe,  on  combattra,  avant  tout,  les  phéno- 
mènes inflammatoires,  et  on  renouvellera  la  médication  à  chaque  accès 
nouveau.  Quand  il  y  a  de  la  douleur  et  de  l'hyperthermie  locale, 
l'élévation  du  membre,  l'application  du  froid,  d'abord,  et  plus  tard  les 
fomentations  chaudes,  dites  «  résolutives  »,  les  bains  tièdes,  sont  des 
moyens  qui  conviennent  parfaitement.  S'il  y  a  des  ulcères,  de  l'eczéma, 
des  végétations  verruqueuses,  on  appliquera  les  moyens  appropriés 
à  ces  complications  diverses  (pommades,  liniments,  caustiques);  on 
ramollira  les  dépôts  de  squames  et  les  croûtes,  pour  déterger  les 
surfaces.  On  engagera  enfin  les  malades  à  éviter  avec  soin  toutes  les 
circonstances  qui  pourraient  rappeler  l'inflammation  et  augmenter 
l'œdème. 

Ce  que  l'on  se  propose  particulièrement,  c'est  d'obtenir  une  diminu- 
tion de  volume  du  membre  par  la  résorption  de  l'infiltrat  œdémateux. 
Des  onctions  méthodiques  avec  l'onguent  mercuriel,  la  pommade  à 
l'huile  de  cade,  la  lanoline,  la  vaseline,  avec  ou  sans  addition  de  médi- 
caments favorisant  la  résorption,  un  massage  méthodique,  associés  à  des 
fomentations  soigneusement  faites,  à  des  bains  tièdes,  et  enfin  la  posi- 
tion horizontale  de  la  jambe,  amènent  souvent  en  quelques  jours 
une  diminution  réelle  de  l'induration  et  du  volume  des  membres.  Ulté- 


tenues  :  ou  bien  la  filariose  n'est  qu'une  des  causes,  la  plus  fréquente 
si  l'on  veut  dans  certaines  régions,  de  l'éléphantiasis,  qui  agit  sans 
spécificité  et  à  la  manière  des  irritants  d'un  autre  ordre;  —  ou  bien, 
elle  ne  serait,  chez  les  sujets  atteints  d'éléphantiasis  qu'une  coïnci- 
dence, ou  seulement  favorisée  dans  sa  production,  ou  dans  sa  loca- 
lisation, par  l'éléphantiasis  préexistant. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  pronostic  de  l'éléphantiasis  est  extrêmement  variable  selon  les 
cas  :  d'une  manière  générale,  il  n'implique  aucun  danger  direct  pour 
l'existence.  Les  accès  éléphantiasiques,  malgré  la  violence  que  présente 
parfois  leur  degré  fébrile,  se  terminent  communément  d'une  manière 
favorable.  Le  péril  provient  seulement  des  conditions  locales  :  phlé- 
bites, phlegmons  profonds,  gangrènes,  qui  peuvent  survenir  soit  spon- 
tanément, soit  à  la  suite  des  divers  procédés  chirurgicaux  dirigés 
contre  l'éléphantiasis.  C'est  surtout  par  sa  résistance  à  tous  les  modes 
de  traitement,  par  l'impotence  qu'elle  produit,  par  les  accidents  sans 
nombre  dont  son  cours  est  traversé,  que  cette  affection  acquiert  toute  sa 
gravité  propre. 

E.  B.  —  A.  D. 
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rieurement,  on  poursuivra  la  réduction  par  l'emploi  du  bandage  com- 
pressif,  qui  cependant  ne  doit  être  mis  en  œuvre  que  lorsqu'il  n'existe 
plus  aucun  symptôme  inflammatoire  aigu.  Ce  bandage  consiste  en  une 
bande  de  flanelle  ou  de  caoutchouc,  ou  mieux  encore,  en  une  bande  de 
coton  préalablement  trempée  dans  l'eau  ;  on  l'applique  d'abord  sur  les 
orteils,  puis  on  remonte  de  bas  en  haut  en  faisant  des  tours  assez  serrés 
et  aussi  unis  que  possible  jusque  sur  la  partie  du  membre  qui  est  le 
siège  de  l'éléphantiasis.  Sous  l'influence  de  cette  compression,  le 
volume  du  membre  diminue  rapidement  ;  aussi  pendant  les  premiers 
jours  faut-il  refaire  le  bandage  deux  ou  trois  fois.  Lorsque  l'on  a  ainsi 
obtenu  toute  la  diminution  que  pouvaient  donner  le  refoulement  méca- 
nique et  la  résorption  de  l'œdème,  il  ne  reste  plus  que  l'excès  de 
volume,  que  l'on  peut  avec  raison  attribuer  à  l'hypertrophie  du 
tissu  cellulaire.  Or,  on  a  été  tenté  à  différentes  reprises  de  limiter  cette 
hypertrophie,  en  diminuant  l'afflux  du  sang  dans  le  membre  au  moyen 
de  la  compression  méthodique  de  l'artère  crurale,  ou  (depuis  Carno- 
chan,  1851)  en  pratiquant  la  ligature  de  cette  artère  et  même  de 
l'artère  iliaque  ou  la  résection  de  l'ischiatique.  Sans  parler  des  cas  de 
ce  genre  qui  se  sont  terminés  fatalement  par  suite  de  gangrène  et  de 
pyémie,  il  ne  s'est  produit  dans  les  autres  que  l'amélioration  résultant 
delà  prolongation  durant  plusieurs  semaines,  du  décubitus  horizontal 
nécessité  par  ces  opérations,  c'est-à-dire  une  simple  diminution  de 
l'œdème.  En  présence  de  ces  faits,  lorsque  l'éléphantiasis  de  la 
jambe  atteint  des  proportions  considérables,  on  serait  presque 
autorisé  à  proposer  aux  malades  l'amputation  de  la  jambe,  qui  les 
débarrasserait  d'emblée  d'un  membre  gênant  et  inutile,  et  les  mettrait 
à  même  de  faire  usage  d'un  membre  artificiel  ;  mais,  par  malheur, 
jusqu'à  présent  la  plupart  des  malades  ont  succombé  aux  suites  des 
amputations  qui  ont  été  pratiquées  sur  des  membres  éléphantia- 
siques. 

Moncorvo  et  Silva  Araujo  prétendent  avoir  obtenu  de  brillants 
succès  par  l'emploi  électrolytique  du  courant  constant.  Ces  méthodes 
ne  m'ont  donné  aucun  résultat.  Mais,  par  contre,  elles  ont  souvent  pro- 
voqué dans  le  tissu  présentant  déjà  de  mauvaises  conditions  de  cir- 
culation, de  l'inflammation,  de  l'érysipèle  et  même  aussi  de  la  gan- 
grène. 

Il  n'en  est  plus  de  même  de  l'éléphantiasis  localisée  aux  parties  géni- 
tales et  à  d'autres  régions  du  corps,  laquelle  ne  peut  être  guérie  qu'au 
moyen  d'une  opération;  et,  depuis  Gaëtani-Bey,  les  méthodes  opéra- 
toires appliquées  à  l'éléphantiasis  du  scrotum  ont  été  tellement  perfec- 
tionnées, que  les  tumeurs  les  plus  monstrueuses  peuvent  être  enlevées 
avec  succès  ;  toutefois,  en  pratiquant  l'excision,  on  doit  veiller  avec 
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soin  à  laisser  des  lambeaux  suffisants  pour  recouvrir  le  pénis  et  les 
testicules  (1). 

MYXOEDÈME. 

Je  voudrais  appeler  votre  attention  sur  la  maladie  très  spéciale  que 
Ord  a  décrite  sous  ce  nom  et  nui  se  rapproche  de  l'affection  dont  il  vient 


(1)  Le  traitement  de  l'éléphanliasis  est  d'un  intérêt  général,  non 
pas  seulement  parce  que  la  maladie  est  ubiquitaire,  mais  parce  que 
beaucoup  de  médecins  européens,  qui  font  leurs  éludes  en  Europe, 
vont  exercer  en  pays  exotiques,  et  parce  que  les  relations  avec  ces 
pays,  aujourd'hui  faciles  et  rapides,  amènent  en  Europe  des  élé- 
phantiaques  que  chacun  d'eux  peut  être  appelé  à  soigner,  soit  dans 
une  des  crises  intercurrentes  —  accès  éléphantiasiques  —  soit  pour  un 
accident,  soit  enfin,  pour  la  maladie  elle-même. 

a.  Prophylaxie  générale  et  individuelle.  —  Les  progrès  de  l'hygiène 
et  de  la  police  médicale,  l'amélioration  des  conditions  sociales,  dimi- 
nuent rapidement  le  nombre  des  cas  d'éléphantiasis  dans  tous  les  lieux 
où  la  maladie  est  endémique  ;  la  simple  installation  d'un  service  sani- 
taire suffit  pour  réduire  de  moitié,  en  peu  d'années,  le  nombre  des 
éléphantiasiques. 

Les  individus  doivent,  de  leur  côté,  s'entourer  des  précautions  néces- 
saires pour  éviter  toutes  les  causes  d'irritation  particulière  du  tégument 
propres  aux  contrées  qu'ils  habitent.  C'est  de  l'absence  de  ces  précau- 
tions, et  surtout  de  l'absence  de  soins  au  moment  des  premières 
attaques,  que  relèvent  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  la  maladie, 
dans  toutes  les  contrées  où  elle  est  endémique. 

Dans  les  pays  paludéens,  on  prescrira  les  préparations  de  quinine  ; 
à  titre  préventif,  on  recommandera  aux  malades  d'éviter  les  causes  de 
refroidissement,  surtout  le  soir;  on  leur  conseillera  l'usage  de  la 
flanelle,  etc.  Tout  individu,  ayant  déjà  eu  un  accès  d'éléphantiasis,  ne 
devra  négliger  aucune  des  règles  de  l'hygiène  préventive. 

b.  Traitement  de  t  accès  éléphantiasique.  —  En  présence  d'un  accès 
éléphantiasique,  on  prescrira  le  repos  au  lit,  les  diaphoréliques  ;  le 
sulfate  de  quinine  ;  les  évacuants,  à  dose  purgative  ou  vomitive  selon 
l'indication.  Localement,  on  mettra  le  membre  dans  l'élévation  sur  un 
coussin,  protégé  par  un  cerceau,  et  recouvert  de  cataplasmes  de 
fécule  arrogés  d'eau  blanche,  ou  de  toute  autre  espèce  de  fomentation 
appropriée,  humide  ou  sèche  :  eau  de  son,  poudre  d'amidon,  solution 
de  salicylate  de  soude  25  p.  1000,  etc. 

c.  Traitement  de  la  lésion  à  la  période  d'état.  —  La  compression 
représente  le  moyen  d'action  le  plus  réellement  efficace  auquel  on 
puisse  avoir  recours  dans  le  traitement  de  réléphanliasis  confirmé  ; 
elle  doit  être  opérée  à  l'aide  d'une  bande  de  caoutchouc  élastique, 
appliquée  avec  méthode  et  d'une  manière  conforme  aux  règles  parti- 
culières de  la  compression  élastique  :  la  partie  qu'il  s'agit  de  comprimer 
aura  toujours  été  préalablement  recouverte  d'une  couche  d'ouate 
épaisse,  maintenue  par  un  bandage  roulé,  modérément  serré,  et  disposé 
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d'être  question.  J'ai  vu  plusieurs  cas  typiques  de  niyxœdème  en  1881, 
à  Londres,  mais  je  n'en  ai  observé  encore  aucun  dans  ce  pays.  Cette  ma- 
ladie n'a  été  connue  jusqu'ici  que  par  les  travaux  dos  médecins  anglais 
et  français,  en  premier  lieu  par  ceux  de  William  Gull,  qui  Ta  signalée 


de  façon  que  la  bande  de  caoutchouc  trouve  un  substratum  régulier  et 
uniformément  cylindrique. 

On  aura  soin  de  ne  jamais  appliquer  la  bande  élastique  à  nu  sur  la 
peau  des  membres  éléphantiasiques  ;  nous  avons  vu  les  accidents 
les  plus  regrettables  être  produits  entre  des  mains  inexpérimentées, 
par  l'oubli  de  ce  précepte  sur  lequel  nous  insistons  sans  cesse. 

Il  est  inutile  de  dire  que  c'est  là  un  mode  de  pansement  qui  doit  être 
effectué  par  le  médecin  lui-même,  et  qui  réclame  de  sa  part  une  sur- 
veillance minutieuse.  Chez  les  divers  malades,  le  degré  exact  de  la 
compression  efficace,  suffisante,  et  non  trop  forte,  varie  notablement 
et  il  ne  peut  être  réalisé  qu'après  divers  tâtonnements  :  trop  peu  serré, 
le  bandage  est  sans  action  ;  trop  serré,  il  devient  rapidement  la  cause 
de  vives  douleurs  et  de  lésions  ulcéreuses  ou  gangreneuses. 

Dans  l'éléphantiasis  sordide,  l'application  du  bandage  élastique  doit 
être  précédée  d'une  mise  en  état  des  surfaces,  à  l'aide  du  savon  noir, 
des  lotions  alcalines,  des  cataplasmes  de  fécule,  des  fomentations  sali- 
cylées,  etc.  Dans  les  circonstances  où  l'on  trouvera,  au  moment  de  la 
mise  en  traitement,  des  lésions  telles  que  lymphangite,  eczéma,  végé- 
tations, etc.,  on  commencera,  il  est  superflu  de  le  dire,  par  appliquer 
à  ces  altérations  le  traitement  local  qui  leur  convient. 

S'il  existe,  ainsi  que  cela  est  fréquent  à  la  jambe,  un  ulcère  primitif 
ou  secondaire,  ce  n'est  pas  une  contre-indication  formelle  à  l'emploi 
de  la  compression  élastique,  mais  cela  en  rend  l'application  plus  déli- 
cate et  plus  laborieuse  :  à  cause  même  du  mode  d'application  de  la 
force  constrictive,  on  ne  peut  avoir  recours  à  aucun  drainage  suffisant 
pour  amener  au  dehors,  par  une  voie  déterminée,  les  liquides  dont  la 
compression  exagère  l'écoulement;  il  en  résulte  une  infection  rapide 
des  pièces  de  pansement,  et  la  nécessité  de  les  changer  incessamment. 

Il  n'est  aucun  cas  d'éléphantiasis  si  généralisé  et  si  excessif  qu'il  soit, 
qui  ne  puisse  bénéficier  de  ce  traitement.  Mais  les  succès  rapides  et 
faciles  s'obtiennent  surtout  dans  les  cas  d'éléphantiasis  limité,  ou 
unilatéral,  soumis  au  traitement  avant  la  période  des  lésions  profondes 
et  des  altérations  du  derme. 

Dans  la  mémo  direction  agissent  le  massage  pratiqué  méthodique- 
ment, l'élévation  et  la  suspension  prolongées  des  membres  atteints, 
l'application  des  douches  sulfureuses  chaudes. 

Ce  n'est  pas  tout;  il  faut  encore  compter  parmi  les  moyens  adjuvants 
qui  doivent  être  mis  en  usage  concurremment  avec  les  précédents,  la. 
farad isat ion,  les  courants  continus,  Vélectroli/se,  qui  peuvent  agir  très 
utilement  en  luttant  contre  les  dégénérescences  et  les  atrophies  muscu- 
laires et  nerveuses,  et  imprimer  à  l'innervation  des  parties  malades  une 
action  salutaire.  Mais,  pour  obtenir  de  ces  agents  un  effet  utile  et  inof- 
fensif, il  faut  les  appliquer  avec  la  connaissance  suffisante  de  l'électro- 
thérapie  en  général,  en  tenant  compte  des  indications  propres  à  chaque 
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en  1873,  sous  le  nom  d' «  œdème  crétinoïde  »,  en  raison  de  la  dépres- 
sion intellectuelle  rappelant  le  crétinisme  que  présentaient  les  person- 
nes atteintes  de  cette  affection;  ensuite  par  Ord,en  1877,  qui  le  premier 
démontra  que,  au  point  de  vue  anatomique,  l'œdème  apparent  de  la  peau 


cas  particulier,  en  se  rappelant  qu'ils  ne  peuvent  jamais,  à  eux  seuls, 
constituer  une  médication  exclusive  ni  générale,  propre  à  tous  les  cas 
d'éléphantiasis  sans  exception. 

Alard  —  De  l'infl.  des  vaisseaux  absorbants-lympalhiques  dermoïdes 
et  sous-cutanés,  Paris,  1824,  p.  389,  390,  recommande  l'élec Irisation 
comme  utilisable  dans  les  conditions  que  nous  venons  d'indiquer,  et 
cite  le  malade  de  la  dix-septième  observation  de  Hendy,  lequel  «  attri- 
buait son  entière  guérison,  et  la  disparition  totale  du  gonflement,  à  des 
commutions  électriques  qu'il  reçut  jusqu'à  la  douleur  ».  Mais  il  faut 
reconnaître  que  c'est  surtout  aux  médecins  américains  qu'est  dû  le 
rajeunissement  de  cette  médication,  son  expérimentation  sur  une  grande 
échelle,  particulièrement  à  Silva  Ahaujo,  Moncorvo,  Vieira  de  Mello, 
pour  le  Brésil,  et  Beard  et  Rockwell  pour  les  États-Unis  —  Voyez  sur 
tous  ces  points,  et  pour  la  bibliographie  complète  des  travaux  brésiliens 
de  1877  à  1887,  le  3e  fascicule  de  Y  Atlas  des  maladies  de  la  peau  de  Silva 
Araujo,  avec  phototypie,  texte  français,  Rio  de  Janeiro,  1887. 

S'il  fallait  ajouter  quelque  chose  pour  bien  établir  que  malgré  l'em- 
ploi de  tous  ces  agents  réunis  et  combinés,  beaucoup  de  cas  d'éléphan- 
tiasis restent  incurables,  il  suffirait  de  signaler  les  tentatives  opératoires 
qui  ont  été  proposées  et  mises  à  exécution  dans  l'espoir  d'obtenir  la 
cure  radicale  de  l'éléphantiasis,  la  ligature  de  l'artère  principale 
du  membre,  ou  la  section  et  la  résection  des  troncs  nerveux. 

Sans  parler  des  insuccès,  et  des  malheurs  post-opératoires,  chacun 
comprend  qu'il  ne  saurait  être  question,  ici,  d'une  mesure  générale  de 
traitement,  ni  même  d'un  moyen  applicable  à  un  grand  nombre  de  cas. 
Si  les  altérations  éléphantiasiques  sont  peu  avancées,  il  n'y  a  pas  lieu 
d'avoir  recours  à  ces  moyens  extrêmes;  si  elles  sont,  au  contraire 
considérables  et  anciennes,  le  médecin  qui  aura  notion  exacte  des 
lésions  réalisées  dans  toutes  les  parties  du  membre,  ne  supposera 
jamais  que  l'interruption  momentanée  du  cours  du  sang  artériel  puisse 
en  procurer  l'arrêt  et  la  guérison  ;  cette  tentative,  je  le  répète,  ne  peut 
être  discutée  en  principe  que  dans  certains  cas,  tout  exceptionnels,  de 
lésion  dûment  localisée,  unilatérale,  stalionnaire ,  et  sur  la  demande 
expresse  et  formelle  du  malade  éclairé  sur  toutes  les  éventualités  qui 
s'y  rattachent. 

Voyez,  en  outre,  que  la  compression  digitale,  déjà  tentée  à  plusieurs 
reprises,  ne  compte  encore  que  des  insuccès,  au  moins  dans  notre  pays. 
Chez  un  malade  de  Gosselin,  qui  fut  soumis  à  la  compression  digi- 
gitale  de  l'artère  crurale  pour  un  éléphantiasis  unilatéral,  la  com- 
pression digitale  devint  la  cause  d'une  excoriation  d'où  partit  un 
érysipèle  intense,  lequel  se  propagea  à  l'autre  membre,  jusque-là 
intact,  et  qui,  de  ce  moment,  commença  à  s'hypertrophier.  Aussitôt 
que  ce  patient  fut  en  état  de  marcher,  il  réclama  instamment  sa  sortie 
de  l'hôpital,  désireux  de  se  soustraire  au  plus  tôt  à  la  sollicitude  trop 
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et  des  autres  tissus  consiste  en  un  dépôt  et  une  prolifération  du  tissu 
muqueux.  C'est  pour  celte  raison  qu'il  a  proposé  le  nom  de  myxœdème 
comme  étant  le  plus  caractéristique.  Charcot  décrivit  aussi  cette  afïéc- 
tion  sous  la  dénomination  de  cachexie  pachydermique  (1879).  D'autres 


active  du  chirurgien.  —  Cf.  A.  Bkoca,  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus,  T.  I,  p.  593  et  suiv.,  Paris,  1890. 

Les  scarifications,  l'ignipunclure,  les  incisions  plus  ou  moins  pro- 
fondes, remises  récemment  en  honneur  par  Le  Dentu  clans  l'élé- 
phanliasis  du  scrotum,  trouvent  peu  d'applications  utiles  dans  l'élé- 
phantiasis  des  membres,  et  deviennent  très  souvent  le  point  de  départ 
de  lymphangites,  d'érysipéloïdes,  ou  d'érysipèles  vrais  dans  le  milieu 
nosocomial;  de  plus,  la  persistance  de  l'obstacle  au  courant  lympha- 
tique, la  coagulation  rapide  du  liquide  éléphantiasique,  liquide  libri- 
nogène,  autant  combiné  qu'infiltré,  rendent  l'écoulement  insuffisant  et 
ne  permettent  d'arriver  à  aucun  autre  résultat  qu'à  un  amendement  tout 
à  fait  passager. 

Il  faut  proscrire  encore  plus  sévèrement  les  vésicatoires  et  les  cau- 
tères, qui  ont  les  mêmes  dangers  et  la  même  inutilité  depuis  longtemps 
signalés  par  Alard,  loc,  cit.,  p.  389.  «  Souvent,  dit-il,  l'ulcère  qui  résulte 
du  cautère  s'étend,  devient  d'une  mauvaise  nature,  produit  une  suppu- 
ration sanieuse,  et  non  l'écoulement  de  la  lymphe  coagulable,  de  sorte 
qu'il  aggrave  inutilement  la  situation  des  malades.  » 

Quelle  que  soit  la  médication  adoptée,  lorsque  l'éléphantiasis  atteint 
la  totalité  d'un  membre,  lorsqu'il  a  envahi  les  deux  membres,  les 
résultats  sont  imparfaits,  incomplets,  et,  bien  des  fois,  le  malade  et  le 
médecin,  lassés  et  découragés,  en  sont  réduits  à  employer  une  compres- 
sion simplement  palliative  à  l'aide  de  bas  élastiques,  ou  lacés.  Dans 
d'autres  cas,  ce  sont  les  acccès  intercurrents  qui,  en  multipliant  les 
lymphangites,  interrompent  sans  cesse  le  cours  delà  médication,  et  en 
retardent  indéfiniment  les  résultats  favorables. 

Enfin,  nous  aurons  achevé  en  disant  que  l'existence,  ou  l'absence,  de 
la  /ilaire,  chez  les  sujets  atteints  (l'éléphantiasis,  ne  modifient  en  rien 
les  conditions  de  traitement,  et  qu'aucun  résultat  curatif  n'est  sorti  de 
la  découverte  de  la  filariose.  Si  vous  ajoutez  à  tout  cela  les  mille 
impédiments  qui  résultent  de  l'indocilité  des  malades,  de  leur  condition 
souvent  misérable,  et  de  toute  une  série  d'incidents  prévus  ou  imprévus, 
vous  vous  ferez  une  idée  peu  brillante,  mais  juste,  de  la  valeur  absolue 
du  traitement  dont  nous  disposons  contre  l'éléphantiasis  vrai  des 
membres. 

Nous  n'exagérons  ni  les  difficultés,  ni  les  revers  de  ce  traitement, 
dont  nous  avons  poursuivi  l'application  sous  toutes  ses  formes,  avec 
autant  de  soin  et  de  ténacité  que  cela  a  été  possible,  et  sur  la  valeur 
réelle  duquel  il  est  nécessaire  que  le  médecin  soit  exactement  renseigne. 

En  résumé,  c'est  donc  surtout  à  la  prophylaxie  locale  et  générale, 
sociale  et  individuelle,  que  l'avenir  doit  surtout  s'adresser. 

Pour  l'éléphantiasis  des  membres,  —  nous  ne  parlons  pas  de  l'élé- 
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observateurs  (Savage,  Hadden,  Ballet,  Thaun,  Bourneville  et  d'Ullier, 
Ingliss,  Hammond,  Greenfield)  ont  encore  étendu  considérablement  la 
symploinalologie  du  myxœdème  (1). 


phantiasis  des  organes  génitaux  dans  les  deux  sexes,  lequel,  au 
contraire,  est  essentiellement  justiciable  de  la  thérapeutique  chirurgi- 
cale, scarifications  sanglantes  et  ignées,  ignipuncture,  électrolyse, 
résection, —  pour  l'éléphantiasis  des  membres,  disons-nous,  il  n'y  a 
véritablement  pas  de  cure  radicale  en  dehors  de  quelques  conditions 
particulières. 

Dans  tous  les  cas  où  la  lésion  n'a  pas  atteint  un  développement 
excessif,  ni  dépassé  la  racine  des  membres,  la  compression  élastique, 
avec  le  concours  de  l'élévation,  du  massage,  des  douches,  de  l'électrisa- 
tion  méthodique,  etc.,  pourra  rendre  à  la  vie  sociale  tous  les  malades 
assez  intelligents  et  assez  dociles  pour  suivre  les  règles  imposées  par 
le  médecin  :  absence  de  fatigue,  soustraction  de  toute  cause  locale 
d'irritation,  traitement  actif  des  accès  lymphangiliques,  usage  pré- 
ventif des  préparations  de  quinquina,  d'iodure  et  de  bromure  de  potas- 
sium, etc.,  règles  variables  selon  les  sujets,  les  lieux  et  les  circonstances 
de  la  vie  des  malades. 

En  toute  occurrence,  on  se  rappellera  que  les  conditions  palhogé- 
niques  de  l'éléphantiasis  sont  fort  nombreuses  ;  que  la  syphilis  et  la 
scrofulotubercidose,  soit  par  les  lésions  du  système  ganglionnaire,  soit 
par  les  lésions  osseuses,  peuvent  être  indirectement  incriminées,  et 
devenir  le  point  de  départ  d'indications  thérapeutiques  spéciales.  II  en 
sera  de  même  dans  tous  les  cas  à'éléphantiasis  secondaire,  pour  chacun 
desquels  il  sera  nécessaire  d'instituer  une  médication  basée  sur  les 
conditions  particulières  de  la  lésion  première,  et  des  altérations  deuté- 
ropsfthiques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyox. 

(1)  Le  myxœdème  (œdème  muqueux)  de  Ord  —  état  crélinoïde  survenant 
chez  les  femmmes  à  l'état  adulte  de  W.  Gull  ;  cacliexie  pachydmaiqin'  de 
Cuarcot;  auquel  s'associent,  comme  espèces  du  genre,  ïidiolie  avec 
cachexie  pachydcrmiqne  de  BourneVille  et  Bricon  (idiotie  crédnoïde 
de  Fletciier  Beach  et  de  Ingals,  crétinisme  sporadiyue  des  auteurs 
anglais)  et  le  myxœdème  par  extirpation  de  la  glande  thyroïde  ou 
myxœdènic  opératoire  de  J.  Reverdin),  cachexie  strumiprive  de  Koclier, 
de  Bekxk,  —  ayant  pour  base  essentielle,  commune  à  toutes  ses 
espèces,  formes,  variétés,  la  disparition  pathologique,  chirarqicale, 
ou  expérimentale,  a'u  corps  thyroïde,  constitue  une  individualité  mor- 
bide nettement  définie,  et  que  nous  proposons  de  dénommer  sur  cette 
base,  athyroïdie. 

La  commission  chargée,  en  1883,  par  la  Société  clinique  de  Londres, 
de  faire  une  enquête  approfondie  sur  la  question  du  myxœdème  a 
publié,  en  1888,  un  travail  très  considérable  —  Report  ou  Myxœ- 
dema  —  qui  embrasse  la  question  dans  ses  plus  minutieux  détails  et 
donne  la  bibliographie  complète  jusqu'en  1887.  Le  lecteur  qui 'ne 
pourra  pas  se  renseigner  à  cette  source  même,  en  trouvera  un  exposé 
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On  l'a  observe  principalement  chez  des  personnes  du  sexe  féminin, 
rarement  du  sexe  masculin;  il  se  manifeste  par  une  tuméfaction  œdé- 
matiforme,  l'épaississement  et  le  durcissement  de  différentes  parties 
de  la  peau,  surtout  de  la  face,  ensuite  du  tronc  et  des  membres,  de  la 
langue,  du  voile  du  palais;  les  paupières,  le  nez,  les  lèvres,  paraissent 
comme  boursouflés,  en  même  temps  durs,  non  dépressibles  comme 
dans  l'œdème;  la  peau  est  unie,  sèche,  d'un  brillant  mat,  comme 
cireux.  Cet  état  donne  au  visage   une  expression  hébétée,  timide. 


analytique  très  lucide  et  très  remarquablement  tracé  par  M.  Lannois, 
agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon,  dans  les  nos  3  et  4  des  Archives  de  Méde- 
cine expérimentale,  mai  et  juin  1889,  sous  le  titre  de  :  De  la  cachexie 
pachydermique  (myxœdème),  et  de  ses  rapports  avec  les  affections  de 
la  glande  thyroïde. 

L'étude  complète  du  myxœdème  dépasse  de  beaucoup  les  limites  du 
cadre  de  la  pathologie  cutanée,  qui  ne  pourrait  se  l'annexer  sans  une 
véritable  usurpation  :  Nous  n'aurons  à  en  retenir  que  les  points  par  les- 
quels la  paehydermie  myxœdémateuse  peut  se  rattacher  à  quelques  états 
morbides  —  dont  il  n'est  vraiment  pas  difficile  de  la  différencier,  mais 
qui,  cependant,  ont  été  jusqu'à  présent  plus  ou  moins  confondus  par 
quelques  auteurs  —  la  sclérodermie,  l'œdème  chronique  de  la  cyanose 
cardiaque  ou  de  quelques  autres  cardiopathies  ou  cachexies,  la  pachi/der- 
mie  éléphantiasique,  les  masques  scrofulotuberculeux,  hérédosijphilitique, 
lépreux,  acromégalique,  etc. 

La  peau  myxœdémateuse  est  généralement  pâle,  cireuse,  jaunâtre, 
luisante  en  quelques  points,  terne  et  salie  en  d'autres;  quelquefois 
livide,  asphyxique  aux  extrémités  des  membres;  elle  est  sèche, 
écailleuse,  pityriasique,  exfoliante  aux  extrémités,  quelquefois  ulcérée, 
verruqueuse  aux  membres  inférieurs  —  Alopécie  partielle  ou  géné- 
rale, dystrophies  unguéales,  ongles  fragiles  ;  hypothermie  ;  sensibilité 
retardante  mais  conservée  ;  prurit  nul  ;  sensations  subjectives  diverses 
«  sensation  d'eau  froide  coulant  sur  la  peau  »,  etc. 

Les  altérations  tégumentuires  propres  ont  pour  siège  essentiel  non 
l'épidémie  ni  le  derme,  mais  bien  ïhgpodertne,  dont  la  masse  adipeuse 
est  considérablement  accrue,  non  par  infiltration,  —  elle  ne  conserve 
pas  l'impression  du  doigt  —  mais  par  hypergénèse  —  adipose,  pseudo- 
lip  omatose  m  yx  œdém  aie  use. 

«  La  lésion  la  plus  habituelle,  est  celle  que  Onn  avait  déjà  vue,  et  qui 
consiste  dans  la  production  nucléaire  et  le  développement  du  tissu  conjonctif  ; 
elle  a  son  maximum  au  pourtour  des  glandes  sudoripares,  sébacées,  et  des 
follicules  pileux.  Daus  la  glande  elle-même,  l'épi  l  hélium  de  revêtenÉtlÉt  pro- 
lifère et  desquame  ;  les  cellules  rondes  envahissent  la  lumière  du  tube  et 
l'obstruent.  La  même  chose  se  passe  pour  les  glandes  sébacées  qui  appa- 
raissent, alors,  comme  des  amas  de  noyaux.  Les  parois  des  petits  vaisseaux 
ont  été  trouvées  épaissies,  mais  dans  un  cas  seulement,  on  a  noté  la  même 
apparence  dans  le  périnèvre.  Dans  une  coupe  à  travers  la  lèvre  inférieure,  on 
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Les  doigts,  les  mains  se  tuméfient  et  s'épaississent  également  dans 
leur  totalité,  ils  se  déforment,  s'aplatissent  comme  des  spatules  et, 
par  suite  de  l'épaississement  des  tissus,  les  malades  les  remuent  diffi- 
cilement; il  en  es»  de  même  de  la  peau  qui  entoure  les  articulations, 
de  celle  du  tronc  dans  les  régions  les  plus  diverses,  et  cet  état  affecte 
la  forme  et  l'extension  les  plus  irrégulières.  L'épaississement  de  la  langue 
rend  la  parole  difficile  et  indistincte. 
En  même  temps,  cet  état  se  complique  d'affaiblissement  de  l'intel- 


note  une  grande  abondance  de  graisse  dans  la  sous-muqneuse,  etc.  Lainnois, 
loc.  sup.  cit.,  p.  602. 

Comparées  aux  altérations  scléreuses  du  derme,  et  aux  altérations 
lymphatiques  de  l'éléphantiasis,  les  altérations  du  myxœdème,  dont  nous 
venons  de  donner  un  aperçu  très  sommaire,  sont  tellement  spéciales, 
qu'il  n'y  a  véritablement  aucune  crainte  de  les  confondre  avec  celles  de 
la  sclérodermie  ou  de  la  paehydermie  éléphantiasiqve,  pas  plus  qu'avec 
les  œdèmes  chroniques. 

C 'Uniquement,  la  différenciation  peut  être  établie  sur  des  bases 
précises. 

Il  y  a  bien,  dans  la  sclérodermie  généralisée,  une  période  œdéma- 
teuse, ou  bypersarcosique,  qui  peut  en  imposer  un  moment,  mais  cette 
phase  qui  n'est  pas  constante  est  éphémère,  et  pendant  sa  durée  même 
on  peut  observer,  si  on  examine  attentivement  la  surface  de  la  peau, 
des  pigmentations  et  des  réseaux  sclérotiques  débutant.  Nous  recon- 
naissons que  dans  certains  cas  rares,  il  peut  exister  une  phase  ambiguë  ; 
nous  avons  observé  particulièrement  un  fait  dans  lequel  le  diagnostic 
de  myxœdème  avait  été  porté  par  un  maître  justement  célèbre,  alors 
que  l'évolution  ultérieure  a,  montré  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  scléro- 
dermie généralisée,  à  marche  lente,  qui  s'est  terminé  par  la  mort  avec 
lésions  viscérales.  Cette  période  préscléreuse  passée,  et  ces  cas  rares 
exceptés,  si  l'on  compare  les  membres  hippopotarnesques  du  myxœdé- 
mateux  ù  ceux  des  sclérodermiques,  ou  le  masque  aplasique  des  mêmes 
malades,  à  la  physionomie  bouffie,  porcelainée,  élargie,  ayant  les  pau- 
pières, les  lèvres  tuméfiées  et  saillantes,  etc.,  etc,  des  myxœdémateux, 
on  aura  les  deux  extrêmes  les  plus  opposés  que  l'on  puisse  imaginer. 

Noua  laissons  à  dessein  de  côté  la  question  du  rapport  de  nature, 
et  de  l'analogie  de  certaines  lésions  vasculaires,  musculaires,  viscé- 
rales, propres  aux  deux  maladies,  pour  ne  pas  sortir  des  limites  que 
nous  nous  sommes  imposées,  et  pour  ne  pas  compliquer  la  question 
pratique  et  spéciale,  dont  nous  avons  seulement  pris  charge  en  ce 
moment. 

Pour  l'éléphantiasis,  la  distinction  n'est  pas  plus  laborieuse  s'il  s'agit 
des  membres;  il  est  rare  d'y  rencontrer  la  généralisation  et  la  symé- 
trie qui  appartiennent  au  myxœdème,  et,  au  lieu  de  trouver  la  main 
et  les  pieds  déformés  ou  amplifiés  comme  dane  le  myxœdème,  où 
l'avant-bras,  par  exemple,  représente  le  manche  d'une  bêche  dont  la 
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ligenee  et  des  sens,  spécialement  du  toucher,  du  goût  et  de  l'odorat, 
tandis  que  jusqu'à  présent  on  a  trouvé  l'ouïe  et  la  vue  intactes.  Les 
malades  comprennent  et  répondent  lentement  et  sont  très  paresseux  à 
se  mouvoir.  Il  s'y  ajoute  peu  à  peu  de  la  lenteur  de  la  digestion,  de 
la  constipation,  une  diminution  des  forces  générales,  physiques  et  psychi- 
ques, de  la  faculté  de  travailler  et  de  penser.  La  maladie  se  termine, 
autant  qu'on  en  peut  juger,  d'après  les  ohservations  faites  jusqu'à  ce 
jour,  constamment  par  la  mort  avec  des  complications  du  côté  des 
organes  internes,  du  cœur,  des  reins,  parfois  avec  des  accès  de  manie, 
ou  dans  un  état  de  marasme  général. 

Comme  base  anatomique  de  l'infiltration  des  tissus  et  de  la  dégéné- 
rescence, Ord  a  constaté  la  présence  d'une  masse  gélatineuse  spéciale, 
qui  ne  s'écoule  pas  lorsqu'on  fait  une  incision  et  qui  présente  tous  les 


main  est  la  spatule,  on  les  trouve  normaux  ou  à  peu  près,  faisant  le 
contraste  le  plus  étrange  avec  la  masse  constituée  par  les  parties  supé- 
rieures du  membre. 

A  la  face  il  peut  exister  des  déformations  éléphantiasiques  partielles, 
mais  jamais  le  masque  myxœdémateux. 

Dans  les  anasarques  cachectiques  les  plus  anciennes  et  les  plus 
indurées,  on  retrouve  toujours  quelque  part  le  godet  produit  par  la 
pression  du  doigt,  et  si  l'on  détaille  les  déformations  de  la  face,  on 
peut  toujours  les  déterminer,  même  sans  le  secours  des  troubles  géné- 
raux propres  à  chacun  des  états  morbides,  de  la  dépression  intellec- 
tuelle, etc. 

La  scrofulotuberculose,chezles  sujets  qui  présentent  des  lymphoder- 
mites  réitérées  de  la  face,  produit  quelquefois  une  déformation  perma- 
nente avec  épaississement  et  renversement  des  lèvres,  élargissement 
transversal  de  l'ouverture  de  la  bouche,  qui  pourraient  en  imposer  un 
moment. 

Mais,  si  l'on  examine  un  sujet  de  cet  ordre  à  côté  d'un  myxœdémateux, 
on  s'aperçoit  aisément  que  l'élargissement  qui,  chez  celui-ci,  trans- 
forme en  rond  l'ovale  normal  du  visage,  a  déterminé  chez  le  scrofulo- 
tuberculeux  une  ampliation  de  la  moitié  inférieure  du  visage,  donnant 
au  tracé  de  la  circonférence  non  un  cercle,  mais  le  contour  d'une 
gourde. 

Pour  Yhérédosyphilitique,  c'est  surtout  l'état  cachectique  général, 
l'aspect  de  vieillard,  la  pâleur  et  la  bouffissure  anémiques,  qui  pour- 
raient, avec  l'état  d'infantilisme  et  de  dégénérescence,  donner  un 
moment  le  change.  Mais  il  s'agit  sur  ce  point  d'être  averti,  pour  recher- 
cher dans  chacune  des  deux  séries,  hérédosyphilitique  et  myxœdéma- 
teuse,  les  caractères  propres  à  chaque  cachexie,  et  ne  pas  confondre 
les  enfants  atteints  de  crétinisme  sporadique  avec  les  hérédosyphi- 
litiques. 

Pour  éliminer  la  lèpre,  on  se  rappellera  que  la  sensibilité  cutanée,  bien 
qu'un  peu  relardante,  est  en  réalité  intacte  chez  lesathyroïdiques,  et  que, 
si  l'hypergénèse  lépreuse  amplifie  quelquefois  le  front,  les  lèvres,  ou 
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caractères  du  tissu  muqueux.  Déposé  là,  ce  produit  en.  voie  de  prolifé- 
ration est  le  point  de  départ  de  la  tuméfaction  et  de  1  epaississement 
de  la  peau,  il  détermine  ultérieurement  par  compression  l'atrophie  des 
cellules  du  parenchyme,  du  tissu  conjonctif  des  glandes  thyroïdes  (Ord, 
Hard)  et  des  autres  glandes  des  vaisseaux  ;  et,  outre  l'obstacle  méca- 
nique, il  occasionne  aussi  par  atrophie,  suite  de  compression  des  élé- 
ments nerveux,  des  troubles  fonctionnels,  la  diminution  de  la  sensibi- 
lité, de  la  sécrétion  de  la  peau  et  de  la  nutrition. 

Mais  la  même  infiltration  muqueuse  atteint  également  les  organes 
internes,  le  foie,  les  reins,  les  muscles,  et  c'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer 
leurs  troubles  fonctionnels. 

Ceci  est  encore  plus  particulièrement  vrai  pour  le  cerveau  et  la 
moelle,  de  telle  sorte  qu'on  peut  par  là  expliquer  facilement  la  dépres- 
sion prématurée  de  l'activité  intellectuelle  et  des  fonctions  musculaires. 

Harley,  par  contre,  qui  fait  intervenir  le  sympathique  dans  l'étiologie 
du  mvxœdème,  admet,  en  s'appuyant  sur  les  résultats  d'une  autopsie, 
que  le  mvxœdème  n'est  nullement  une  maladie  spécifique,  mais 
l'expression  et  la  conséquence  d'une  dépression  générale  de  la  nutri- 
tion, avec  dégénérescence  fibroïde  des  poumons,  consécutive  à  l'inflam- 
mation. Ralf  insiste  sur  la  pauvreté  du  sang  et  pense  que  l'hypertrophie 
du  tissu  conjonctif  consiste  en  une  augmentation  de  la  substance 
fondamentale  qui,  par  métamorphose  régressive,  devient  collagène. 
West  également  a  fait  l'autopsie  d'un  cas  pareil. 

Mais  les  faits  actuels,  quoique  très  instructifs,  ne  permettent  pas 
encore  de   décider  si  la  modification  pathologique   affecte  d'une 


les  membres  et  leurs  extrémités,  la  maladie  y  conserve  son  anesthcsie, 
ses  tubercules,  ses  macules  et  ses  stigmates,  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  la  peau  porcelainée  du  myxœdémateux. 

De  nombreuses  confusions  ont  été  faites  entre  le  mvxœdème  et 
l'acromégalie  —  Voyez  P.  Marie  sur  deux  cas  d' ' acromégalie  (Axcov, 
extrémité),  hypertrophie  singulière,  non  congénitale  des  extrémités 
supérieures,  inférieures,  et  céphaliques,  Rev.  de  méd.,  T.  VI,  188fi, 
p.  297  et  suiv.,  et  J.-D.  Souza-Leite,  De  l'Acromégalie,  Thèse  de 
Paris,  1890.  —  Cependant,  la  maladie  de  Marie  se  distingue  de 
tous  les  états  crétinoïdes  par  sa  limitation  aux  extrémités,  par  l'inté- 
grité de  l'intelligence,  le  développement  du  squelette  et  des  tissus  sous- 
cutanés,  en  même  temps  que  par  le  masque  arrondi  —  «  en  pleine 
lune  »,  W.  Gull  —  qui  se  différenciera  aisément  du  contour  ellipsoïde 
allongé  des  acromégaliques.  Ces  distinctions,  sous  la  réserve  de  cas 
mixtes  ou  associés  qui  peuvent  venir  à  l'observation,  persisteraient  alors 
même  que  l'acromégalie — Voy.  Laxnois,  loc.  sup.  cit.  —  viendrait  se 
ranger,  à  côté  de  la  maladie  de  W.  Gull,  dans  les  athyroidies. 

Ernest  Résinier.  —  A.  Doyon. 
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manière  irrégulière,  sans  connexion  étiologique  intime,  lés  différents 
organes  et  tissus,  les  centres  de  la  peau  et  des  nerfs,  ou  si,  comme 
Charcot  parait  disposé  à  l'admettre,  le  trouble  des  centres  nerveux 
précède  et  si  la  maladie  analogue  de  la  peau  et  des  autres  organes  ne 
doit  être  regardée  que  comme  le  résultat  d'une  altération  de  La  nutri- 
tion et  des  fonctions,  provoqué  par  le  centre  trophique. 

HYPERTROPHIES  CIRCONSCRITES  DU  TISSU  CELLULAIRE 

Les  lésions  provenant  de  l'hypertrophie  circonscrite  du  tissu  cellulaire 
delà  peau  se  montrent  sous  forme  de  végétations,  rouges,  verruqueuses, 
formées  d'un  seul  lobe  ou  de  plusieurs  (choux-fleurs);  modérément 
proéminentes,  ou  faisant  parfois  une  saillie  de  plusieurs  centimètres, 
elles  restent  sèches  en  certains  points,  mais  sécrètent  en  général  un 
liquide  ténu,  visqueux  et  qui  prend  rapidement  une  odeur  nauséabonde  ; 
elles  sont  peu  douloureuses,  occupent  des  régions  limitées  ou  des 
surfaces  étendues,  et  elles  représentent,  par  leur  aspect  extérieur  et  par 
leur  structure  anatomique,  des  papilles  considérablement  hypertro- 
phiées —  Papillomes.  Leur  structure  anatomique  répond  donc  com- 
plètement au  type  généralement  admis  pour  les  verrues  simples  et 
composées  (lîg.  38ï,  pour  les  végétations  papillaires  de  l'ichthyose 
hystrix  (fig.  39),  et  pour  la  dermatite  papillaire  du  cuir  chevelu  (fig.  30). 
C'est  une  masse  de  tissu  cellulaire  simple  ou  ramifié  d'une  façon  den- 
tritique,  dont  le  tronc  et  les  branches  sont  traversés  selon  leur  axe  par 
un  vaisseau  capillaire  dilaté,  simple  ou  ramifié  comme  les  lobules  de 
la  tumeur,  et  dont  la  surface  est  recouverte  par  un  réseau  épithélial 
proliférant.  Lorsque  cette  production  est  le  siège  d'une  végétation 
active,  l'épiderme  qui  la  recouvre  devient  sec  et  corné  et  s'élimine  par 
fragments,  ou  bien  il  est  soulevé  et  détaché  par  suite  de  la  production 
de  phlyctènes.  Dans  ce  dernier  cas,  le  réseau  muqueux,  mis  à  nu, 
pré&ente  des  alternatives  de  suintement  abondant  et  de  formation  de 
croûtes,  et  la  néoplasic  cellulaire  est  très  considérable.  Dans  les 
formes  stalionnaires,  au  contraire,  il  se  produit  une  couche  cornée 
épaisse,  comme  dans  l'ichthyose  hystrix,  et  le  tissu  cellulaire  qui 
constitue  la  charpente  de  la  végétation  se  compose  de  fibres  grossières 
laissant  entre  elles  des  mailles  étroites;  il  est  pauvre  en  cellules, 
parfois  même  fibreux. 

En  dehors  des  formes  congénitales,  que  l'on  considère  comme  des 
n;rvi  papillomateux,  ces  lésions,  identiques  sous  le  rapport  anatomique, 
présentent  au  point  de  vue  clinique  des  variétés  très  dissemblables 
d'aspect.  Telle  est,  par  exemple,  la  lésion  introduite  dans  la  pathologie 
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par  Sauvages  en  178G,  sous  le  nom  de  Frambœsia,  endémique,  à  ce  que- 
l'on  prétend,  dans  l'ouest  de  l'Afrique  («  Pian  »)  et  dans  les  Indes 
occidentales  («  Yaws  >»).  Cette  maladie  est  caractérisée  par  le  dévelop- 
pement de  végétations  suintantes,  rappelant  l'aspect  de  mûres  ou  de 
framboises;  quelques  auteurs  lui  assignent  une  origine  syphilitique; 
pour  d'autres,  au  contraire,  elle  serait  idiopalhique.  Alibert  a  sub- 
stitué au  nom  de  frambœsia  celui  de  Mycosis  (frambœsioïde  et  syphi- 
loïde,  —  puis  encore  fungoïde)  et  plus  tard  celui  de  Pian;  il  rappor- 
tait cette  affection  à  la  syphilis.  Mais  l'observation  ultérieure  a  dé- 
montré que  l'on  avait  confondu,  sous  le  nom  de  frambœsia,  une  foule 
de  processus  chroniques  d'infiltration  et  d'ulcération  de  la  peau,  très 
divers  entre  eux,  les  uns  syphilitiques,  les  autres  d'une  nature  diffé- 
rente, mais  en  général  associés  ù  des  productions  papillaires,  comme 
les  noms  de  «  Siwens  »  en  Ecosse,  de  «  Radesyge  »  en  Norvège,  de 
«  Falcadina  »  en  Istrie,  etc.,  pour  désigner  des  affections  soi-disant 
endémiques,  que  les  médecins  expérimentés  n'ont  pas  tardé  à  recon- 
naître comme  appartenant  à  la  syphilis,  à  la  scrofulose,  au  lupus  et 
autres  processus  connus,  et  non  pas  comme  des  maladies  étranges  et 
bizarres.  Comme  ces  appellations  n'étaient  en  aucune  façon  motivées 
sous  le  rapport  pathologique,  elles  ont  bientôt  disparu  du  cadre  noso- 
iogique.  A  l'égard  du  frambœsia  précisément,  je  puis  citer  un  exemple 
frappant  :  c'est  que  Alibert  a  décrit  et  figuré  comme  prototype  du 
«  Pian  ruboïdes  »,  et  par  conséquent  avec  la  signification  que  l'on  a 
généralement  admise  d'après  cet  auteur  de  la  relation  entre  le  fram- 
bœsia et  la  syphilis,  cette  forme  intéressante  de  la  maladie  de  la 
nuque  et  de  l'occiput,  qui,  d'après  mes  observations  et  mes  recherches 
microscopiques  (voir  tome  Ier,  page  763),  représente  un  processus 
inflammatoire  chronique,  idiopathique  et  non  syphilitique,  amenant  la 
uoiluction  de  papillomes  et  produisant  plus  tard  l'hypertrophie  scir- 
rheuse  du  tissu  cellulaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  en  question,  il  s'agit  de  formations  secon- 
daires, d'un  accroissement  exubérant  des  papilles  de  la  peau,  ou  (sur 
des  plaies  en  suppuration)  de  granulations  sur  une  portion  de  peau  qui 
est  le  siège  d'une  infiltration  chronique  inflammatoire  ou  néoplasique, 
ou  qui  est  en  suppuration.  A  cette  catégorie  appartiennent  les  végéta- 
tions qui  prennent  un  développement  exagéré  dans  le  sycosis,  l'eczéma 
et  la  syphilis  ulcéreuse  du  cuir  chevelu,  au  niveau  des  portions  d'os 
cariées,  au-dessus  et  à  coté  des  ulcérations  chroniques  des  membres, 
végétations  que  j'ai  décrites  sous  le  nom  de  dermatite  diabétique 
et  auxquelles  j'ai  donné  le  nom  de  papillome  diabétique.  Il  en  est  de 
même  des  excroissances  verruqueuses,  mamelonnées,  que  l'on  rencontre 
très  fréquemment  sur  le  lupus  et  sur  les  syphilides  ulcéreuses,  et  qui 
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-souvent  même  persistent  après  la  guérison  de  ces  maladies  (1).  Il  me 
paraît  donc  convenable  de  désigner  ces  formes  sous  le  nom  du  pro- 
cessus fondamental,  en  y  ajoutant  toutefois  un  adjectif  qui  signale 
la  complication,  comme  :  lupus  papillaire  ou  frambœsioïde,  syphilide 
végétante  ou  frambœsioïde.  Maintes  fois,  après  la  disparition  de  l'affec- 
tion primordiale,  les  excroissances  papillaires  persistent  sous  forme 
de  tumeurs  constituées  par  un  tissu  cellulaire  compact,  qui  sont  fré- 
quemment envabies  par  une  inflammation  interstitielle  et  deviennent 
le  siège  d'abcès.  Ces  végétations  peuvent  alors,  il  est  vrai,  constituer 
dans  certains  cas  une  réelle  difficulté  pour  le  diagnostic,  difficulté  qui 
n'est  nullement  tranchée  par  l'addition  d'un  nom  descriptif  de  maladie, 
tel  que  «  papillome  cutané  inflammatoire  »  (Roser,  Weil). 

Dans  ces  circonstances,  cependant,  on  peut  en  général  déduire  la 
source  originelle  de  ces  productions  (carie,  lupus,  syphilis)  de  certaines 
circonstances  accessoires,  ou  même  on  peut  établir  le  diagnostic  d'une 
manière  non  douteuse. 

Toutefois  de  nombreux  auteurs,  Milroy,  Imray,  Bowerbank,  Nicholls, 
T.  Fox,  Duhring,  Hirsch,  Pontoppidan  sont  d'avis,  comme  ce  dernier  au- 
teur, et  en  s'appuyant  sur  des  observations  personnelles,  d'admettre  en 
partie  l'existence  d'une  maladie  endémique  et  contagieuse  qu'on  pour- 
rait appeler  Yaws  ("2),  indigène  dans  beaucoup  de  régions  tropicales  et 
sous-tropicales  d'Afrique,  des  Indes  occidentales  et  orientales,  et  carac- 
térisée par  la  production  de  papules  et  de  tumeurs  mûrif'ormes,  qui 
guérissent  spontanément  après  une  durée  de  plusieurs  mois,  de  un  à 
deux  ans.  Pontoppidan,  se  fondant  sur  des  recherches  histologiques,  les 
a  même  considérées  comme  des  proliférations  développées  sur  une  base 
inflammatoire. 

11  en  est  de  même  de  la  maladie  indigène  au  Pérou,  qu'on  a  décrite 
sous  le  nom  de  verruga  (3),  qui  ne  se  distingue  que  par  une  tendance 
aux  hémorrhagies. 


(1)  Nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous 
les  nos  297  et  303,  deux  exemples  typiques  de  papillomatose  tubercu- 
leuse et  de  papillomatose  syphilitique  —  297,  année  1874,  Tuberculose 
papillomateuse  chez  un  syphilitique  mort  de  tuberculose  pulmonaire; 
303,  année  J 87 i,  Papillome  deutéropal  kh/ue  développé  sur  une  syphilide 
tuberculo-gommeuse  vulgaire  (ce  moulage  a  été  représenté  par  Jullien, 
dans  son  Traité  prat.  des  mal.vénér.^lg.  148).  —  Cf.  ;  P.  A.  MoRROW,  Case 
of  tuberculosis  papillomatosa  cutis,  with  remarks  on  the  relation  of 
papilloma  to  syphilis,  lupus,  etc.,  Journ.  of.  eut.  and.  ven.  dis.,  1888, 
pp.  361,  401,  w.  chromogr.  E.  B.  —  A.  D. 

(2-3)  Provisoirement,  le  mot  de  Yaws,  fraise,  seft  à  désigner  généri- 
quement  plusieurs  variétés  morphologiques,  cliniques,  ou  régionales, 
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Je  ne  peux  formuler  aucun  jugement  personnel  sur  sur  toutes  ces 
variétés. 

Nous  aurons  encore  plus  tard  l'occasion  de  nous  occuper  plus  à  fond 
d'une  forme  morbide  analogue,  excroissance  spongiforme  développée 


d'une  maladie  extra-européenne,  propre  aux  zones  tropicales  et  périlropi- 
cales,  endémique  en  plusieurs  points  de  l'Afrique,  de  l'Asie,  de  l'Amé- 
rique du  Sud,  et  de  l'Océanie,  dont  voici,  d'après  Roux,  loc.  svp.  cil., 
p.  309,  les  dénominations  principales  :  Frambœsia;  Pian,  Pian  ruboïde; 
Mi/rosis  frambœsiodes;  Beerschwamm ;  Gatlao;  Verruga,  Bubas  (Brésil); 
Tonga  (Mélanésie)  ;  Parangi  (Ceylan)  ;  Coko  (Fidji)  ;  Patch  ;  Papilloma  tro- 
picum;  Bouton  d'Amboine;  Verrues  endémiques. 

Le  Yaws  n'est  pas  seulement,  comme  le  bouton  d'Orient  —  Voyez 
Tome  IeT,  p.  535,  Appendice  des  Traducteurs — une  affection  locale,  mais 
il  constitue  une  maladie  véritable,  ayant  une  incubation,  un  prodrome 
fébrile,  une  période  éruptive,  une  période  d'état  qui  peut  être  de  plu- 
sieurs années,  et,  en  moyenne,  de  quelques  mois  à  un  an. 

Débutant  en  général  sur  le  pourtour  des  orifices  naturels,  et  pouvant 
évoluer  sur  les  muqueuses  de  rapport,  l'éruption  se  compose  d'abord 
de  petites  éminences  papuleuses  ou  papulo-vésiculeuses  à  forme  d'berpès, 
qui  s'accroissent,  coalescentsi elles  sont  multiples,  prennent  en  quelques 
semaines,  ou  en  quelques  mois,  la  forme  de  tubercules  croûteux,  secs  ou 
suintants,  quelquefois  disposés  en  anneaux  —  ringworm  yaws — simulant 
l'impétigo,  le  «  rupia  »,  les  condylomes  plats,  etc.,  etc.  Dans  leur  déve- 
loppement complet,  qui  peut  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
ou  même  former  des  plaques  plus  étendues  —  «  inother  yaws  »  —  les 
tumeurs  ressemblent  plus  ou  moins  à  des  mûres,  des  fraises  ou  des  fram- 
boises ;  ce  sont  des  tubercules  charnus,  fougueux,  soumis  aux  éventua- 
lités des  irritations  extérieures,  persistant  quelques  semaines  ou  quel- 
ques mois,  et  se  terminant  par  résolution  ou  par  cicatrice,  selon  que  la 
tumeur  a  été  ou  non  ulcérée. 

Le  yaws  est  contagieux  et  inoculable  ;  son  agent  producteur  reste 
inconnu:  la  maladie  n'a  pas  de  malignité  absolue;  son  issue  spontanée 
est  favorable  chez  les  sujets  placés  dans  de  bonnes  conditions;  les  cas 
funestes  se  rapportent  surtout  aux  complications  inflammatoires,  à 
l'infection  pyémique,  à  l'épuisement  par  des  suppurations  prolon- 
gées, etc.  Non  seulement  les  malades  sont  exposés  aux  rechutes,  mais 
une  première  atteinte  ne  procure  pas  l'immunité. 

La  «  verruga  peruana  »,  — verrue  du  Pérou,  —  que  plusieurs  auteurs 
séparent  du  yaws,  tandis  que  d'autres  assimilent  complètement  les  deux 
affections,  forme,  pour  le  moins,  une  espèce,  ou  une  variété  régionale 
notablement  plus  funeste.  Ses  éléments  éruptifs,  accumulés  sur  les  mem- 
bres et  aux  extrémités,  sont  très  vasculaires,  angiomateux,  et  donnent 
lieu  à  des  hémorrhagies  répétées  amenant  une  anémie  profonde,  et  quel- 
quefois la  mort. 

Dans  son  excellent  traité  des  maladies  de  la  peau,  H.  Radcliffe 
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sur  une  base  inflammatoire  (1)  qui,  depuis  les  premières  communica- 
tions de  Bazin,  Kobner,  Wegscheider,  L.  Mayer,  a  élé  étudiée  plus  com- 
plètement dans  les  dernières  années  par  (jeber,  Vidal,  Kaposi,  etc., 
ii  appartient  à  un  processus  dont  l'évolution  est  toujours  fatale. 

Les  formes  de  papillomes  que  nous  avons  mentionnées  en  premier 
lieu,  au  contraire,  n'ont  qu'une  importance  locale,  correspondant  à 
leur  origine  et  à  leur  étendue.  Lorsqu'elles  ne  guérissent  pas  en  même 
temps  que  l'affection  primaire  (syphilis,  lupus,  etc.),  et  sous  l'influence 
des  médications  réellement  efficaces  contre  chacune  d'elles,  par  exemple 
l'emplâtre  hydrargyrique,  le  traitement  général  antisyphilique,  on  peut 
les  faire  disparaître  en  suivant  les  méthodes  habituellement  usitées 
pour  le  traitement  des  verrues  (caustiques,  raclage,  extirpation). 


Crocker —  Diseuses  of  the  skin,  London,  l>SS8,  p.  536,  — évalue  la  mor- 
talité de  la  verrue  du  Pérou  à  6  à  LO  p.  100  parmi  les  natifs,  12  à  16 
pour  les  blancs,  et  40  p.  100  dans  les  épidémies. 

C'est  après  s'être  inoculé  le  sang  d'une  verruga  «  à  la  période  de 
dessiccation  »  que  Daniel  A.  Garrion,  étudiant  en  médecine,  succomba 
i  des  accidents  suraigus  pendant  la  période  prodromique. 

On  peut  considérer  comme  certain  que  la  maladie  qui  répond  aux 
termes  de  Yaws  et  deVerrue  du  Pérou  est  absolument  indépendante  de 
la  syphilis,  de  la  lèpre,  et  du  mycosis  fongoïde,  avec  lesquels  elle  n'a 
aucun  rapport  nosologique,  et  seulement  des  analogies  morphologiques 
partielles. 

Elle  est  absolument  distincte  du  bouton  d'Orient,  qui  n'en  a  ni  la 
période  prodromique,  ni  l'état  général,  ni  les  caractères  morpholo- 
giques, et  dont  l'évolution  toute  locale  est  suivie  d'une  cicatrice  indé- 
lébile, qui  manque  souvent  dans  l'yaws. 

Voyez  pour  complément  et  pour  la  bibliographie,  les  Traités  de  Itoux, 
et  de  Radcliffe  Crocker,  loc.  sup.  cil.;  les  Archives  de  médecine  navale. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  ■  Le  mycosis  fongoïde  —  voyez  plus  loin,  quarante-cinquième 
leçon,  texte  et  notes.  E.  B.  —  A.  1). 
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A  T  ROPHIES 

MALADIES  DK  LA   PEAU  CONSTITUÉES  PAR  UNE  DISPARITION  DES  TISSUS 


T R  E  NTE-CINQUI È  M  E  LEÇON 

Généralités  sur  l'atrophie.  —  Atrophie  pigmentaire  de  l'épidémie,  congénitale: 
albinisme;  acquise  :  vitiligo.  —  Absence  du  pigment  des  poils,  congénitale, 
acquise  :  canitie  prématurée,  sénilc. 

L'atrophie,  c'est-à-dire  la  disparition  simple  ou  dégénérative  des 
tissus  cutanés,  et,  ce  qui  aboutit  au  même  résultat,  la  production  défec- 
tueuse ou  même  nulle  de  certains  éléments  de  la  peau,  donnent  nais- 
sance à  des  états  pathologiques  qui  représentent  tantôt  l'opposé  direct 
des  hypertrophies,  tantôt  aussi  des  affections  tout  à  fait  spéciales.  De 
même  que  l'hypertrophie,  l'atrophie  intéresse  d'une  façon  exclusive,  ou 
d'une  manière  prédominante,  certains  éléments  de  la  peau,  le  pigment, 
les  poils,  les  ongles  ou  la  trame  cellulaire  du  derme,  en  même  temps 
que  les  vaisseaux  et  les  glandes.  C'est  pourquoi  nous  diviserons  les 
formes  pathologiques  qui  appartiennent  à  cette  catégorie  en  plusieurs 
groupes  :  atrophie  du  pigment,  atrophie  des  poils,  atrophie  des  ongles 
et  atrophie  cutanée  proprement  dite 

ATROPHIE  DU  PIGMENT  (1) 

Sous  le  nom  d'atrophie  du  pigment,  achromie,  leucopalhic,  on  dé- 
signe la  diminution  de  la  coloration  plus  ou  moins  foncée  de  la  peau 

(1)  La  défectuosité  d'une  classification  qui  sépare,  en  des  chapitres 
distincts,  les  atrophies  et  les  hypertrophies  pigmenta  ires  se  montre,  en 
entier  ici,  où  l'on  va  rencontrer,  classées  arbitrairement  dans  les  atro- 
phies, des  lésions  qui  sont  en  même  temps,  sur  le  même  sujet,  et  dans 
un  même  type  pathologique,  atrophiques  et  hypertrophiques.  Dans  un 
classement  logique,  toutes  les  altérations  de  la  fonction  pigmentaire 
devraient  être  réunies  en  un  même  chapitre,  dont  la  dénomination 
naturelle  est  dysghromies.  E.  B.  A.  D. 
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normale,  coloration  dont  les  éléments  résident,  comme  on  le  sait,  dans 
la  couche  muqueuse  et  dans  le  système  pileux.  Par  suite  de  celte  dimi- 
nution, ces  parties  prennent  un  aspect  blanc  ou  gris,  quelquefois  simul- 
tanément, le  plus  souvent  pourtant  à  titre  isolé. 

DÉFAUT  DE   PIGMENT  DANS   1/ ÉPI  DERME 

l/absence  de  pigment  dans  l'épiderme  donne  à  la  peau  un  aspect 
brillant,  ou  blanc  mat —  leucodermie,  achromie,  — et  on  voit  par  trans- 
parence la  couleur  rosée  du  réseau  vasculaire  ;  cet  état  est  ou  congénital, 
albinisme,  ou  acquis,  vililigo(l). 

La  kucodermie  congénitale  est  étendue  à  la  totalité  du  corps  —  albi- 
nisme généralisé,  ou  bien  limitée  à  quelques  points  de  la  peau  —  albi- 
nisme partiel. 

L'albinisme  généralisé  caractérise  spécialement  les  individus  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  d' 'albinos  (Kakerlaken,  Dondos).  Chez  eux,  non  seu- 
lement la  peau,  mais  encore  les  cheveux,  l'iris  et  la  choroïde  manquent 
de  pigment;  la  peau  est  transparente,  blanche  ou  rosée,  généralement 
tendre  et  délicate;  les  poils  sont  d'un  blanc  jaunâtre  ou  blanc  de  lin, 
soyeux,  tandis  que  l'iris  et  la  pupille  (par  suite  de  la  réflexion  de  la 
lumière)  paraissent  rouges;  ces  individus  sont  en  même  temps  atteints 
de  nystagmus  et  d'une  photophobie  (2)  intense.  On  ne  connaît  pas  la 
cause  de  cet  arrêt  de  développement,  qui  persiste  sans  modification 
pendant  toute  la  vie  :  nous  savons  bien  (pie  des  sujets  chez  qui  la 
pigmentation  est  normale  peuvent  engendrer  des  albinos;  mais  on 
ignore  complètement  si  des  parents  albinos  peuvent  transmettre  cette 


(1)  Le  mot  de  vililigo  a  perdu  la  signification  que  lui  avaient  donnée 
1rs  anciens,  particulièrement  celle  que  lui  affectait  Celse  —  voy.  plus 
loin  note  1,  p.  156  —  et  l'on  ne  saurait  plus  aujourd'hui  en  faire  un 
synonyme  de  leucodermie,  ou  d'achromie  cutanée. 

En  dermatologie  moderne,  le  terme  s'applique  à  une  affection  mixte, 
en  même  temps  hyperchromique  et  achromique,  et  surtout  dyschro- 
mique,  à  une  véritable  alaxie  pigmenlaire.  Il  importe  à  la  clarté  du 
langage,  et  à  sa  correction,  de  réserver  à  ce  type  dyschromique  exclusi- 
vement la  dénomination  de  vitiligo. 

E.  B.  —  A.  1). 

(2)  Le  terme  d'héliophobes  (Bu/.zi),  appliqué  aux  albinos,  est  plus 
exact;  les  albinos,  sont  en  outre,  généralement  nyctalopes,  et  exercent 
la  vision  à  la  manière  des  myopes,  bien  qu'ils  ne  le  soient  pas. 

E.  B.  —  A.  D. 
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aoomaKe  à  leur  progéniture  (1).  Dans  les  races  noires  (chez  lesquelles, 
d'après  Beigel.on  rencontre  parfois  une  diminution  de  moitié  de  la  teinle 
foncée,  semi-albinisme),  l'albinisme  s'observe  plus  fréquemment  que 
dans  les  races  blanches,  qui  du  reste  montrent  d'une  manière  générale 
une  plus  grande  disposition  pour  certaines  modifications  dans  la  pigmen- 
tation, comme  par  exemple  pour  l'albinisme  partiel. 

L'albinisme  partiel  représente  un  état  analogue  à  celui  que  l'on 
appelle  chez  les  animaux  état  tacheté  de  la  robe,  c'est-à-dire  que  dès  la 
naissance  il  y  a  sur  différentes  parties  du  corps,  particulièrement  sur  la 


Fig.  40. 

Coupe  transversale  de  la  peau  d'un  nè.m'e. 

t>,  granulations  brunes  de  pigment  des  cellules  les  plus  profondes  du  réseau;  «,  pigment 
diffus  jaunâtre  de  la  couche  des  cellules  épineuses  ;  c,  chorion  (coloration  au  carmin). 


peau  de  la  tète,  ou  des  parties  génitales,  des  taches  ou  des  bandes 
blanches,  dépourvues  de  pigment,  qui  restent  dans  cet  état  pendant 
toute  la  vie.  Les  nègres  qui  offrent  cet  aspect  bigarré  sont  désignés  sous 
le  nom  de  nègres  mouchetés,  nègres  pies,  piedes  negro,  Elster-Negei-. 


(1)  L'union  d'un  albinos,  ou  d'une  albinos,  avec  un  individu  de  quelque 
couleur  que  ce  soit,  produit  ordinairement  un  sujet  normal,  plus  rare- 
ment un  albinos,  exceptionnellement  un  albinos  partiel  —  pie  —  Esqui- 
rol,  Jefferson,  Treytorens,  Arthaut,  in  Art.  Albinisme  du  Dict.  encycl. 
des  se.  méd:,  par  U.  Trélat.  E.  B.  —  A.  D. 
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Assez  souvçiîl  les  poils  qui  se  développent  dans  le  périmètre  de  ces 
taches  demeurent  également  blancs  (poliose).  Ordinairement  distri- 
buées d'une  manière  irrégulière,  ces  taches  et  ces  bandes  sont  quelque- 
fois aussi  disposées  d'une  façon  symétrique  ou  bien  leur  arrangement 
correspond  à  la  division  périphérique  des  nerfs,  exactement  comme  cer- 
tains naevi  pigmentaires  ou  verruqueux.  Souvent  même,  ces  derniers 
accompagnent  les  taches,  et  l'on  voit  alors  des  bandes  alternativement 
blanches  et  foncées  courir  les  unes  à  côté  des  autres.  D'une  manière 
générale,  l'atrophie  et  l'hypertrophie  pigmentaire  s'observent  assez 
souvent  simultanément,  en  quelque  sorte  comme  complémentaires  l'une 
de  l'autre  et  la  disparition  du  pigment  a  fréquemment  son  point  de 
départ  dans  une  hyperpigmentose,  par  exemple  dans  une  tache  pigmen- 
taire congénitale.  Si  l'on  considère  que  la  peau  du  nègre  présente 
originairement  une  quantité  exagérée  de  pigment  des  cellules  du  réseau 
(voyez  figure  40),  leur  disposition  plus  grande  aux  achromatoses  men- 
tionnées ci-dessus  est  analogue  à  l'apparition  fréquente  de  ces  achro- 
matoses (vitiligo)  sur  des  nœvi  pigmentaires  et  autour  d'eux,  même 
de  la  race  caucasique  (1). 

L'albinisme  partiel  est,  comme  l'albinisme  généralisé,  habituellement 
stationnaire,  cependant  il  se  modifie  dans  certains  cas  par  suite  de  la 
disparition  du  pigment;  quelquefois  il  est  héréditaire. 

La  leucodermie  acquise  (2)  se  développe  soit  idiopathiquement,  soit 
d'une  façon  consécutive  et  symptomatique. 

La  forme  idiopathique,  vitiligo,  vitiligo  achromateux  (3),  se  présente, 
il  est  vrai,  plus  fréquemment  chez  les  nègres,  mais  cependant  il  est 
assez  fréquent  de  l'observer  dans  la  race  caucasique.  Sans  cause  connue, 
sans  le  moindre  trouble  local  appréciable  du  côté  de  la  sensibilité  ou 
de  la  nutrition,  on  voit  apparaître,  sur  un  ou  plusieurs  points  du  corps, 
des  disques  pâles  (dépourvus  de  pigment),  grands  comme  un  centime 
ou  une  pièce  de  50  centimes,  tandis  que  la  peau  immédiatement  adja- 
cente se  colore  en  brun  foncé.  Il  semble  que  la  matière  colorante  ait  été 
portée  ou  entraînée  du  centre  vers  la  périphérie.  Les  poils  eux-mêmes 
se  décolorent  habituellement  dans  toute  l'étendue  occupée  par  ces 


(1)  L'achromatose  qui  survient  chez  un  nègre  ne  constitue  un  vitiligo 
que  s'il  existe,  en  même  temps,  de  l'hypcrchromie  périphérique;  il 
en  est  de  même  pour  l'achromie  partielle  des  nœvi  pigmentaires. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2-3)  La  leucodermie  simple,  vraie,  c'est-à-dire  Yachromie  eutanée 
peut  s'observer  à  l'état  absolument  isolé;  elle  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  les  dyschromies  mixtes,  achromohyperchromiques,  qui  consti- 
tuent exclusivement  le  vitiligo. 

C'est  à  l'achromatose  cutanée,  à  la  leucodermie,  que  doit  être  rapportée 
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taches  blanches.' Pendant  des  mois  et  des  années,  la  décoloration  va 
toujours  en  progressant  et  de  la  même  manière,  c'est-à-dire  que  les 
portions  blanches  deviennent  de  grands  disques  ronds  ou  ovales,  déli- 
mités par  des  bords  convexes,  tandis  que  la  peau  du  voisinage  qui  a  une 
teinte  foncée  les  entoure  par  des  bords  concaves  (1). 

Avec  le  temps  il  se  produit  pour  l'œil  un  effet  de  contraste  tout  à  fait 


la  Piès  des  Sartes,  maladie  endémique  au  Turkestan,  décrite  et  admira- 
blement représentée  par  le  professeur  Grégoire  Munch  dans  son  ma- 
gnifique ouvrage  —  La  Lèpre  au  sud  de  la  Russie,  et  le  vitiligo  endémique 
du  Turkestan,  Kiew,  1884,  1887  —  et  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  vitï- 
ligo endémique.  Nous  préférerions  le  terme  de  Leucodermie  endémique 
du  Turkestan. 

D'après  les  nombreuses  photographies  de  l'ouvrage,  il  semble  mani- 
feste qu'il  s'agit  d'un  pseudo-vililigo,  l'aspect  tacheté  étant  fourni  par 
la.  persistance  d'ilots  à  coloration  normale,  laquelle,  ethnographique- 
ment  hyperchromique,  tranche  nettement  sur  l'achromatose  générale 
du  tégument. 

Voici,  textuellement  transcrit,  le  sommaire  de  la  description  de  la 
maladie,  donné  en  français  par  le  professeur  G.  Munch  : 

Cette  maladie,  n'ayaul  aucun  rapport  avec  la  lèpre,  est  cependant  envi- 
sagée comme  contagieuse  par  les  Sartes;  et  les  malades  sont  isolés  comme 
les  lépreux. 

La  maladie  commence,  sans  symptômes  prodromaux  (à  l'exceplion  d'une 
coloration  foncée  et  d'une  démangeaison  locales,  et  cela,  seulement  dans 
quelques  cas),  par  des  taches  blanches,  sans  autres  changements  de  la  peau, 
lesquelles  augmentent  en  quantité  et  en  volume,  et  peuvent  envahir  tout  le 
corps. 

La  maladie  peut  avoir  une  marche  courte  ou  lente  :  la  décoloration  com- 
plète (la  face  exceptée)  peut  être  terminée  en  trois  ou  quatre  ans,  ou  rester 
en  forme  de  taches  disséminées,  cà  et  là,  pour  toute  la  vie. 

La  décoloration  a  certaines  lois;  symétrie  parfaitement  marquée.  Les 
taches  symétriques  ne  se  montrent  pas  cependant  simultanément,  mais 
comme  des  affeclions  sympathiques  après  un  espace  de  temps  plus  ou  moins 
long  (un  ou  deux  ans  par  exemple). 

Il  existe  des  endroits  du  corps  privilégiés,  comme  siège  de  décoloration 
(le  dos,  la  région  sus  et  sous-claviculaire,  etc.),  et  d'autres  où  la  teinte  nor- 
male ne  disparaît  pas  ou  disparaît  en  dernier  lieu  (la  face). 

La  maladie  n'est  pas  contagieuse.  L'hérédité  a  été  constatée  dans  plusieurs 
cas. 

Nous  n'admettons  pas  plus  de  vitiligo  achromateux  que  de  vitiligo 
hyperchromateux;  il  y  a  des  achromies,  des  hyperchromies,  et  des 
états  mixtes  achromo-hyperchromiques.  C'est  à  ces  derniers  qu'appar- 
tient le  terme  de  vitiligo  qu'on  ne  pourrait  employer,  comme  le  fait 
l'auteur,  que  si  cette  dénomination  était  admise  comme  terme  générique, 
synonyme  de  dyschromie,  ce  qui  ne  doit  pas  être,  et  ce  qui  n'est  pas. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  vitiligo  —  de  vitulus,  veau,  peau  tachetée  comme  celle  du 
veau  —  n'est  pas.  à  proprement  parler,  une  achromie.  Dans  une  classi- 
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inverse:  au  début,  les  petits  disques  blancs  sont  très  visibles  par  rapport 
à  la  peau  qui  a  sa  couleur  normale  et  foncée;  le  visage,  par  exemple, 
est  moucheté,  et  les  doigts  présentent  des  anneaux  alternativement 


fi  cation  exacte,  sa  place  n'est  ni  dans  les  achromies,  ni  dans  les  hyper- 
chromies,  mais  dans  une  classe  mixte  —  les  dyschromies  complexes  — 
dans  lesquelles  il  y  a  inégale  répartition  du  pigment,  ataxie  pigmentaire, 
le  pigment  faisant  défaut  en  certains  points  et  excès  en  d'autres,  sur  le 
même  individu.  Il  se  peut  que,  dans  quelques  cas  frustes,  les  carac- 
tères soient  ambigus,  et  que  l'inégalité  des  sensations  optiques  chez  les 
divers  observateurs  fasse  naître,  éventuellement,  quelque  divergence 
d'interprétation.  Mais  cela  ne  change  rien  au  fait  capital  de  l'existence 
d'une  dyschromie  fortement  individualisée,  dans  laquelle  on  trouve  des 
surfaces  de  la  peau  aehromiques,  entourées  de  zones  hyperpigmentées  ; 
c'est  cette  dyschromie  qui  donne  au  tégument  l'aspect  de  la  robe  tache- 
tée du  veau,  et  à  laquelle,  avec  Bazin,  nous  réservons  la  dénomination 
de  vitiligo. 

Il  suffit  de  lire  quelques  auteurs  anciens,  et  les  modernes  jusqu'aux 
plus  récents,  pour  voir  qu'il  est  nécessaire  de  sortir  de  la  confusion 
dans  laquelle  la  plupart  sont  restés. 

L'imagination  des  commentateurs  a  vu  dans  le  «  vitiligo  »  de  Celse, 
et  dans  ses  trois  espèces  —  AX<poç,  MsXaç,  Aeuxr,  —  un  grand  nombre  de 
choses;  mais  il  n'y  avait  probablement  rien  de  notre  vitiligo  :  Yal- 
phos  est  rude  «subasper»;  le  mêlas  n'en  diffère  que  par  la  couleur 
«  umbrœ  similis  »  ;  la  leuce  «  kabet  quidquam  simile  alpko,  seul  magis 
albida  est,  et  altius  descendit,  in  edque  albi  pili  suat,  et  lanugine  simi- 
les  ».  Celte  dernière  espèce  comprend,  évidemment,  l'achromie  et 
l'atrophie  pilaire  dans  ses  éléments,  et  c'est  surtout  à  l'alopécie  en 
aires,  à  la  pelade,  qu'elle  s'applique  le  moins  inexactement. 

Au  commencement  de  ce  siècle, Willan,  reconnaissant  que  Yalphos  et 
le  mêlas  de  Celse  n'avaient  rien  de  vitiligineux,  donna  le  nom  de  viti- 
ligo à  une  affection  qu'il  classe  dans  les  «  tubercules  »  et  qui  semble 
devoir  être  rapportée  à  ce  que  l'on  a  appelé  depuis  xanthelasmo'idea, 
et  actuellement  urticaire  pigmentaire.  Willan  a  donné  un  dessin  de  son 
vitiligo  —  Pl.  LX;  et  Tilbury  Fox  —  Atlas  cité,  p.  104  —  ne  doute  pas 
que  la  maladie  représentée  par  Willan  ne  soit  le  xanlhelasmoidea  (urti- 
caire pigmentaire);  mais  la  planche  n'est  accompagnée  que  de  ce  qui 
suit  :  «  /  have  seen  Utile  of  tkis  rare  disease,  and  I  am  unaequainted 
with  the  whole  progress  of  the  case  from  whichtkis  drawing  was  accura- 
tely  made  by  Mr.  H.  Thomson  »,  cit.  T.  Fox. 

On  pourrait  en  rester  sur  cette  impression  concordante,  n'étaient  les 
commentaires  de  Bateman  qui  altèrent  un  peu  le  type,  particulièrement 
dans  la  description  de  la  maladie  sur  le  cuir  chevelu.  On  en  est  réduit 
à  supposer  que  c'est  à  cause  de  l'état  bigarré  de  la  peau  dans  le  xanthé- 
lamoïdea  —  peau  de  léopard  —  que  Villan  a  pris  le  type  de  la  compa- 
raison avec  l'aspect  de  la  robe  du  veau. 

Quant  au  terme  de  vitiligoïdea  sous  lequel  Addison  et  Gull  décrivi- 
rent d'abord  la  maladie  appelée  par  Rayer  «  plaques  jaunes  des  pau- 
pières »  et  ensuite  par  Wilson,  xanthelasma,  c'était  en  raison  de  ses 
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blancs  et  bruns.  Plus  tard,  quand  les  surfaces  de  décoloration  ont 
atteint  une  très  grande  extension,  ce  sont  les  taches  intermédiaires, 
colorées  par  un  pigment  foncé,  qui  frappent  le  plus  le  regard,  de  sorte 
que  les  personnes  inexpérimentées  sont  portées  à  considérer  les  places 
blanches  comme  ayant  une  coloration  normale,  et  à  prendre  au 
contraire  pour  les  parties  malades  celles  qui  offrent  une  coloration 
foncée.  L'affection  peut,  après  de  très  longues  années,  s'étendre  sur  la 
presque  totalité  du  corps;  en  effet,  chez  un  homme  de  cinquante-six 
ans,  observé  par  moi,  sauf  quelques  bandes  étroites  de  pigment  foncé 
situées  sur  les  parties  les  plus  périphériques  du  corps,  tout  le  reste  de 
la  peau  était  décoloré  (1). 

La  peau  atteinte  de  leucopathie  n'est  d'ailleurs  nullement  altérée,  et 
seulement  parfois  (par  la  pilocarpine)  moins  disposée  à  la  transpira- 
tion (2),  ses  fonctions  et  sa  sensibilité  sont  normales. 

Avec  des  symptômes  ainsi  tranchés,  le  diagnostic  du  vitiligo  est  facile 
à  établir.  Si,  dans  des  contrées  où  règne  la  lèpre,  on  a  parfois  confondu 
celle-ci  avec  le  vitiligo,  cela  tient  d'une  part  à  ce  que  dans  la  lèpre  la 
peau  présente  également  des  altérations  de  couleur,  blanches  et  foncées, 
et  d'autre  part  à.  l'ancienne  erreur  qui  a  fait  pendant  longtemps  consi- 
dérer, comme  appartenant  à  la  lèpre,  le  «  Zaraath  »  de  la  Bible  dans 


analogies  plus  ou  moins  éloignées  avec  le  vitiligo  de  Wili.an,  et  non 
avec  le  vitiligo  de  Celse,  qu'il  avait  été  composé  par  les  auteurs  anglais. 

Le  dernier  écho  de  la  leuce  se  retrouve  dans  Biett  et  Ca/.enave,  qui 
décrivent  le  vitiligo  parmi  les  achroinies,  et  dans  Cazenave  qui,  lors- 
que la  lésion  existe  au  cuir  chevelu,  l'identifie  avec  le  porrigo  décalvant 
de  Bateman,  l'alopécie  en  aires  de  Jonston,  la  pelade  actuelle  —  Voy. 
plus  loin  les  notes  de  Y  alopécie  en  aires,  et  Cf.  le  très  bon  article  Yililigo, 
de  Feulard,  dans  le  Dict.  encyclop.  des  Se.  méd. 

Ernest  Besnjer.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  n'y  a  pas  toujours  balancement  exact  entre  l'achromie  et  l'hy- 
perchromie,  et  l'un  ou  l'autre  peut  prédominer. 

On  peut  voir,  en  outre,  des  transmutations  se  faire,  et  le  vitiligo  se 
déplacer  —  vitiligo  ambulant  ;  —  enfin  une  période  d'état  indéfiniment 
prolongée,  avec  des  alternatives  d'intensité  du  pigment,  ou  de  la  dépig- 
mentation, mais  sans  modification  de  limites. 

Chez  quelques  sujets,  enfin,  chaque  année,  chez  les  uns  pendant  l'été, 
chez  d'autres  pendant  l'hiver,  les  lésions  s'atténuent,  au  point  que  les 
malades  les  croient  disparues.  E.  B.         A.  D. 

(2)  Tout  au  moins  ses  altérations  sensibles  sont  peu  accentuées: 
état  lisse,  quelquefois  alopécie,  anémie,  anidrose  expérimentale;  mais 
la  sensibilité  au  contact  et  à  la  douleur  sont  à  peu  près  normales';  c'est 
là  le  fait  capital  à  relever  et  à  retenir.  E.  B.  -  -  A  D 
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lequel  «  certaines  portions  de  la  peau  deviennent  blanches,  ainsi  que  les 
poils  qui  s'y  trouvent  »  (1). 

Le  vitiligo  ne  comporte  pas,  il  est  vrai,  un  pronostic  favorable,  puis- 
que c'est  une  affection  incurable  (2)  et  que  l'un  ne  peut  pas  limiter  ; 
mais  aussi,  d'un  autre  côté,  sauf  qu'il  dépare  les  individus  qui  en  sont 
atteints,  il  n'exerce  pas  la  plus  légère  influence  sur  l'état  général  ni  sur 
les  autres  fonctions  de  la  peau. 


(1)  La  confusion  entre  le  vitiligo  et  la  lèpre  est  peu  à  redouter  aujour- 
d'hui, à  titre  général.  Toutefois,  dans  les  pays  lépreux,  toutes  les 
affections  dyschromiques  sans  exception,  achromies,  hyperchromies, 
achromo-hyperchromies,  sont  suspectes,  régulièrement  suspectées  par  le 
vulgaire,  et  quelquefois  très  embarrassantes,  même  pour  le  médecin 
compétent  et  avisé. 

Il  y  a  peu  de  confusion  possible  avec  les  dermatoscléroses  en  plaques 
malgré  leur  anneau  pigmenté,  et  avec  les  morphées,  en  raison  de  la  zone 
lilas  périphérique,  de  la  dureté  et  de  l'épaisseur  de  la  plaque  blanche 
sclérosée. 

Il  n'y  en  a  pas  avec  le  pityriasis  versicolore,  alors  même  que,  disposé 
en  nappes  étendues,  il  peut,  un  moment,  donner  l'impression  d'une  dys- 
chromie.  Le  signe  de  la  desquamativité  au  coup  d'ongle  rectifiera  proinp- 
teinent  le  point,  et  permettra  de  faire  le  diagnostic  complet  avec  un 
peu  d'attention,  même  chez,  un  sujet  ayant,  à  la  fois,  un  vitiligo  et  un 
pityriasis  versicolore,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  sur  un  syphilitique 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  vitiligo  peut  être  difficile  à  séparer  de  quelques  mélanodermies 
proprement  dites,  diffuses,  laissant  des  îlots  de  réserve  pour  lesquels 
il  est  souvent  malaisé  de  décider  si  ils  sont  normaux,  achromiques,  ou 
hyperchromiques. 

Lorsque  ces  mélanodermies  sont  bien  caractérisées  comme  celles  des 
addisonniens,  des  cachectiques,  des  phthiriasiques,  des  vagabonds,  etc., 
la  différenciation  est  facile,  mais  quand  il  s'agit  de  maladies  qui  tiennent 
sous  leur  dépendance  l'hyperpigmentalion  partielle,  comme  la  scléro- 
dermie  progressive  généralisée  par  exemple,  il  peut  se  produire  des 
formes  mixtes  achromo-hyperchromiques  qui  constituent  un  véritable 
vitiligo,  secondaire  accessoire,  mais  un  vitiligo. 

Ces  derniers  points  réclament  de  nouvelles  observations  et  une  dis- 
cussion plus  approfondie. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Le  vitiligo  n'est  pas  constamment  incurable;  nous  avons  parlé  du 
vitiligo  ambulant,  du  vitiligo  intermittent.  Quelques  formes  évoluent,  et, 
chez  les  jeunes  sujets  surtout,  peuvent,  au  bout  de  quelques  années,  se 
terminer  par  la  guérison. 

D'autre  part,  tout  en  admettant  ce  qui  a  été  relevé  dans  les  rapports 
du  vitiligo  avec  les  lésions  des  centres  nerveux,  ou  rencontre  des  sujets 
atteints  de  vitiligo  immobilisé  depuis  un  grand  nombre  d'années,  et  qui 
n'ont  aucune  maladie  du  système  nerveux. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Dans  le  vitiligo,  l'altération  anatumique  consiste  uniquement  en 
l'absence  de  granulations  pigmentaires  dans  les  cellules  profondes  du 
réseau  muqueux,  au  niveau  des  lâches  décolorées,  tandis  qu'au  con- 
traire dans  les  parties  de  la  peau  qui  présentent  une  coloration  foncée 
complémentaire,  le  réseau  muqueux  contient  une  quantité  de  pigment 
plus  abondante  qu'à  L'état  normal.  Les  rares  cellules  migratrices  qui 
amènent  les  granulations  pigmentaires  disséminées  dans  le  chorion 
(figure  32)  ne  contribuent  directement  que  peu  ou  point  à  la  colora- 
tion de  la  peau.  Leloir  et  Chabrier  ont  constaté  l'atrophie  des  fibres 
nerveuses  sous-dermiques  correspondant  aux  points  dépourvus  de 
pigment  (i  ). 

Comme  cause  du  vitiligo,  on  a  dans  certains  cas  invoqué  un  trouble 
général  de  l'innervation,  par  exemple,  à  la  suite  de  maladies  qui  ont 
épuisé  la  constitution.  Très  généralement  cependant,  les  personnes  qui 
en  sont  atteintes  sont  des  sujets  sains,  d'un  âge  moyen,  et  précisément 
dans  la  plupart  des  cas  de  vitiligo  progressif,  il  n'y  a  aucune  cause  plau- 
sible à  mettre  en  avant.  Souvent,  il  est  vrai,  la  cause  déterminante  peut 
être  fournie  par  des  conditions  locales.  Telles  sont,  je  crois,  toutes  les 
circonstances  qui  peuvent  apporter  un  trouble  dans  la  distribution  nor- 
male du  pigment,  ou  provoquer  une  production  trop  active.  Dans  ces- 
conditions,  le  pigment  disparait  ou  immédiatement,  ou  par  la  voie  dé- 
tournée de  l'hypertrophie  pigmentaire.  Ainsi  l'on  sait  que  le  vitiligo 
prend  souvent  naissance  dans  des  taches  pigmentaires,  et  qu'il  se  forme 
des  décolorations  persistantes  et  fixes  ou  qui  progressent  plus  tard, 
sous  l'influence  de  la  pression  produite  par  des  bandages,  ou  dont  le 
point  de  départ  est  dans  des  cicatrices  de  brûlures  ou  d'ulcérations. 
Dans  ces  derniers  cas,  le  pigment  est  entraîné  dans  le  torrent  de  résorp- 
tion qui  est  particulier  au  processus  de  régression  des  cicatrices,  et  qui 
emporte  également  d'autres  éléments  de  tissu  (cellules  d'infiltrat,  corpus- 
cules de  tissu  cellulaire.  On  peut  déduire  des  recherches  de  Uiehl 
sur  la  leucodermie  syphilitique  (voy.  tome  II,  p.  27  et  fig.  32),  que 
les  cellules  migratrices  en  recevant  le  pigment  jouent  le  rôle  d'un 


(1)  Malgré  les  démonstrations  réitérées  de  Leloir  et  de  ses  élèves, 
—  V.-J.  Chabrier,  étude  sur  le  vitiligo,  Thèse  de  Pans,  1880;  0.  Lebrun, 
Du  vitiligo  d'origine  nerveuse,  Thèse  de  Lille,  1886,  de  Leloir  et  Déje- 
rine,  Pitres  et  Vaillard,  du  professeur  Scuwim.mer,  etc.,  —  qui  éta- 
blissent l'existence  de  névrites  parenchi/inateitses  dans  la  peau  vitili- 
gineuse,  il  serait  prématuré  de  considérer  comme  complètement 
établie  la  théorie  an  atomique  du  vitiligo.  La  valeur  absolue  des  névrites 
périphériques,  leur  rang  hiérarchique  dans  le  processus  dyschromique, 
l'état  du  système  vasculaire  des  éléments  nerveux,  le  rôle  des  lésions 
centrales,  etc.  restent  à  établir.  E.  B.  —  A.  D. 
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intermédiaire  pour  son  transport,  ou  que  peut-être  ces  cellules  n'in- 
diquent que  la  voie  de  retour  des  liquides  qui  détermine  la  résorption. 
Dans  cette  achromatose  acquise,  décrite  antérieurement,  la  résorption 
du  pigment  provient  également  d'infiltrats  cellulaires  très  fortement 
pigmentés.  Ici  aussi  il  s'agit  d'une  disparition  du  pigment  du  réseau 
cutané,  comprise  dans  le  courant  de  résorption  des  dépôts  patholo- 
giques du  tissu. 

Ainsi  que  je  l'indiquerai  plus  tard,  Ehrmann  comprend  d'une  ma- 
nière un  peu  différente  de  celle  de  Riehl,  le  processus  interne  du  trans- 
port du  pigment,  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques. 

C'est  à  la  catégorie  de  causes  analogues  que  se  rattachent  les  formes 
de  vitiligo  concomitantes  et  consécutives  qui  se  composent  de  l'assem- 
blage bigarré  de  taches  décolorées  et  pigmentées,  clans  la  xérodermie, 
la  sclérodermie,  la  lèpre,  ainsi  que  les  décolorations  qui  persistent  ordi- 
nairement après  la  résorption  des  in  filtrats  inflammatoires  et  ncopla- 
siques  et  de  leurs  débris  pigmentnires,  à  la  suite  de  la  variole,  du 
lupus,  des  papules  syphilitiques,  et  des  vergetures  de  grossesse,  etc.. 
Mais  ce  qui  est  toujours  problématique,  c'est  de  savoir  pourquoi 
dans  ces  cas  l'atrophie  pigmentaire  non  limitée  continue  parfois  à 
progresser,  ou  pourquoi,  comme  dans  le  vitiligo  idiopathique,  elle 
atteint  d'autres   parties  de  la  peau.    Toutefois,  on  comprend  très 
bien  que,  sur  les  points  qui  ont  été  le  siège  des  affections  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut,  il  se  fasse  une  décoloration  fixe  et  persistante 
d'une  étendue  égale  à  celle  de  la  lésion  locale,  puisqu'avec  l'atrophie 
des  papilles  et  du  réseau  les  tissus  qui  produisent  et   protègent  le 
pigment  sont  également  détruits  (1). 


(1)  Les  conditions  étiologiques  du  vitiligo  sont  véritablement  incon- 
nues. D'après  les  statistiques  de  D.  M.  Lévi  —  Rech.  s.  le  vitiligo,  etc. 
Paris,  1865,  et  de  Cfiabrier,  loc.  sup.  cil.  —  les  hommes  seraient 
beaucoup  plus  souvent  atteints  que  les  femmes.  Notre  observation 
personnelle  ne  concorde  pas  avec  les  cbiffres  de  ces  auteurs  ;  nous 
avons  observé  plus  de  cas  chez  les  jeunes  filles  et  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes;  et  ce  que  l'on  a  dit  de  l'âge  n'est  pas  plus  certain. 

Toutes  les  diathèses,  les  maladies  virulentes,  notamment  la  syphilis 
et  la  tuberculose,  ont  été  considérées  comme  pouvant  avoir  le  vitiligo 
parmi  leurs  dépendances;  pour  la  syphilis,  le  rapport  semble  quel- 
quefois bien  probable,  et  on  pourrait  l'étendre  encore  à  plusieurs  lésions 
viscérales,  hépatiques,  rénales,  etc.  Les  mêmes  réserves  doivent  être 
établies  h  l'égard  des  dyschromies  secondaires  aux  maladies  classées  ; 
tabès,  etc.,  —  névrites  traumatiques,  etc.  —  Il  est  bon  de  constater  ces 
coïncidences,  mais  il  y  a  lieu  d'attendre  un  peu  plus  de  clarté  avant  de 
conclure. 

Si  on  laisse  de  côté  les  dyschromies  mixtes  —  achromiques  et  hyper- 
kaposi.  2e  éd.  11 
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Le  traitement  direct  des  leucopathies,  de  quelque  genre  qu'il  ait  été', 
n'a  jamais  jusqu'ici  donné  de  résultat  satisfaisant.  Nous  pouvons  bien, 
au  moyen  d'une  certaine  irritation  de  la  peau,  par  les  cantha- 
rides,  par  exemple,  déterminer  une  pigmentation  plus  forte  sur  les 
taches  vitiligineuses,  mais  cette  pigmentation  ne  répond  pas  du 
tout  à  la  teinte  normale  de  la  peau,  et  puis  elle  ne  tarde  pas  à  se  perdre 
de  nouveau  dans  le  vitiligo.  Par  contre,  nous  sommes  à  même  de  sup- 
primer l'aspect  moucheté  de  la  peau,  le  contraste  des  taches  claires  et 
foncées,  en  traitant  les  places  pigmentées,  c'est-à-dire  les  places  réelle- 
ment saines,  dont  on  obtient  la  décoloration  à  l'aide  des  moyens  que 
nous  avons  cités  plus  haut  (tome  II,  page  161)  comme  étant  propres  à 
donner  ce  résultat.  Ce  traitement  peut  être  utile  dans  les  premières 
périodes  du  vitiligo  de  la  face  et  des  mains,  et  dans  l'achromie  partielle. 

Les  médicaments  internes,  l'arsenic,  le  fer,  n'exercent  pas  la  moindre 
influence  sur  le  vitiligo  (1). 

ATROPHIE  DU  PIGMENT  DU  POIL 

Les  termes  de  canitie  ou  de  poliose  (2)  s'appliquent  à  la  décoloration 
des  poils,  qui  prennent  un  aspect  blanc  gris  allant  parfois  jusqu'au 


chromiques  réunies  —  qui  sont  secondaires  à  des  états  pathologiques 
classés  tels  que  la  sclérodermie,  on  est  obligé  de  reconnaître  que  le 
vitiligo  commun,  typique,  peut  être  trouvé  sur  des  sujets  de  tout  âge 
chez  lesquels  on  chercherait,  en  vain,  une  altération  appréciable  de  la 
santé  générale,  une  tare  bien  définie. 

Ehnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  En  attendant  qu'il  soit  possible  de  le  rendre  rationnel,  le  traitement 
du  vitiligo  doit  être  poursuivi  empiriquement,  ou  par  analogie. 

Chez  chaque  sujet  en  particulier,  il  y  a  d'abord  à  recueillir  toutes 
les  indications  personnelles,  et  à  rétablir  l'état  des  organes  et  des 
fonctions  si  quelque  chose  y  est  à  réprimer,  ou  à  rectifier. 

Cela  fait,  nous  croyons  avoir  obtenu,  surtout  chez  les  sujets  jeunes,  et 
dans  les  cas  de  vitiligo  idiopathique  simple,  des  guérisons  ou  des 
améliorations  bien  voisines,  à  l'aide  de  l'emploi  interne  prolongé  du 
bromure  de  potassium  et,  à  l'extérieur,  des  bains  salins  et  bromo-iodu- 
rés,  associé  ou  non  aux  injections  de  pilocarpine. 

Il  est,  en  outre,  parfaitement  logique  d'appliquer  aux  régions  hyper- 
pigmentées  le  traitement  des  hyperchromies  en  général,  et  sur  les 
plaques  achromiques,  les  excitants  que  l'on  emploie  d'ordinaire  dans  la 
pelade.  Nous  avons  particulièrement  signalé  l'action  chromalogène  des 
applications  d'acide  acétique. 

Enfin,  la  faradisation,  les  courants  continus,  les  bains  électriques 
méritent  d'être  mis  en  usage  avec  le  soin  et  la  persévérance  nécessaires 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Lacanitie  —  décoloration  idiopathique,  des  cheveux,  et  des  poils 
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blanc  d'argent.  Celte  atrophie  peut  être  congénitale,  générale  ou  par- 
tielle, correspondant  à  l'albinisme;  on  trouve  pourtant  aussi,  dès  la 
naissance,  des  cas  de  poliose  partielle,  une  mèche  de  cheveux  gris  ou 
blanc  clair  au  milieu  d'une  chevelure  plus  ou  moins  foncée,  sans  que  la 
portion  de  peau  que  recouvre  cette  mèche  soit  en  même  temps  décolorée. 

La  canilie  prématurée  acquise  survient  d'une  manière  anormale, 
s'étendant  à  la  totalité  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe,  ou  bien  sous 
tonne  de  poliose  partielle  par  suite  d'une  disposition  individuelle  ou, 
dans  certains  cas,  héréditaire,  ou  encore  après  de  violentes  souffrances 
physiques  et  morales;  parfois  aussi,  mais  rarement,  les  cheveux  qui 
repoussent  après  être  tombés  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  d'un  éry- 
sipèle,  etc.,  après  l'alopécie  en  aires  présentent  cette  atrophie  pigmen- 
taire.  La  canitie  prématurée  disparait  dans  quelques  cas  rares,  par  le 
fait  de  la  reproduction  de  cheveux  pourvus  de  pigment.  Mais  le  plus 
souvent  elle  est  persistante,  absolument  comme  la  canitie  sénile  physio- 
logique, dans  laquelle  ordinairement  les  cheveux  gris  apparaissent  tout 
d'abord  au  niveau  des  tempes,  puis  plus  tard  sur  d'autres  parties  du 
cuir  chevelu  et  de  la  barbe,  jusqu'à  ce  que  progressivement,  c'est-à- 
dire  dans  l'espace  de  plusieurs  années,  les  poils  de  ces  régions,  ainsi 
que  ceux  du  corps  entier,  finissent  par  être  tous  blancs. 

La  base  anatomique  de  toutes  les  formes  de  canitie  que  nous  avons 
énumérées  est  la  même.  La  pigmentation  normale  des  poils  (figure  il) 
dépend,  comme  on  le  sait,  du  dépôt  entre  les  cellules  de  l'écorce  de 
granulations  pigmentaires  variant  du  brun  jaune  au  brun  foncé  ;  et  La 
nuance  de  leur  coloration,  noire,  brune,  blonde,  rouge,  tient  à  la  quan- 
tité (densité)  et  à  la  distribution  de  ce  pigment.  La  matrice  pigmentaire 
du  poil  est  la  papille  même  (voy.  fig.  42  P.),  absolument  comme  ce  sont, 
les  papilles  de  la  peau  qui  fournissent  le  pigment  de  l'épiderme,  et  la 
constance  de  la  coloration  de  chaque  poil  isolément  dépend  de  la  repro- 
duction constante  du  pigment  nouveau  par  sa  propre  papille.  C'est  ainsi 
que  les  cellules  jeunes  du  bulbe  pileux  reçoivent  immédiatement  leur 
contenu  pigmentaire  qu'elles  entraînent  avec  elles,  et  qui,  incessam- 
ment poussé  d'arrière  en  avant  dans  le  développement  du  poil  à  l'exté- 
rieur, s'adjoint  à  la  substance  corticale  de  celui-ci  et  se  transforme  en 
tissu  corné.  Dans  les  formes  congénitales  de  poliose,  les  papilles 
pilaires  (et,  dans  l'albinisme,  les  papilles  de  la  peau  elles-mêmes) 
sont  dès  la  naissance  dépourvues  de  cette  fonction  productrice  du  pig- 


du  visage  —  peut  être  partielle,  généralisée,  native,  acquise,  prématurée, 
rapide,  lente,  sénile. 

Le  terme  de  poliose  —  décoloration  du  système  pileux  en  général  -- 
est  tombé  en  désuétude.  E.  B.  —  A.  D. 

il* 
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menl;  dans  la  canitie  ultérieure  ou  acquise,  les  papilles  pilaires  per- 
dent brusquement  (dans  le  vitiligo)  ou  progressivement  cette  propriété, 
soit  à  la  suite  d'une  dépression  générale  de  la  nutrition  ou  de  l'inner- 
vation (après  une  maladie,  un  cbagrin,  un  travail  excessif),  ou  bien  à  la 
suite  d'une  destruction  locale  des  papilles  (cicatrices),  ou  enfin  par  le 
t'ait  de  l'atrophie  sénile  des  tissus. 


Fig.  41. 

Coupe  transversale  de  la  racine  d'un  poil  près  de  l'extrémité  de  la  papille. 

P  papille,  B  follicule  pileux,  R  portion  de  la  racine  du  poil,  F  petit  lobule  graisseux,  Bl 
vaisseaux  sanguins  entourant  le  follicule  pileux.  Dans  le  stroma  riche  en  cellules  des  papilles 
ainsi  qu'entre  les  cellules  de  la  matrice  (ou  de  la  racine)  du  poil,  nombreuses  cellules  migra- 
trices pigmentées  brun  foncé,  dont  l'origine  est  due  aux  vaisseaux  des  papilles.  D'après 


Ebrmann  en  s'appuyant  sur  ses  études  d'anatomie  com parée,  notam- 
ment de  la  peau  de  la  grenouille  (tome  II,  page  14)  est  arrivé  à  celte 
opinion  que  ce  ne  sont  pas  les  cellules  pigmentées  des  papilles  et  du 
chorion  qui  immigrent  comme  telles  dans  les  séries  de  cellules  du  réseau 
et  y  déposent  leur  pigment.  Au  contraire,  on  trouverait,  dans  le  réseau 
ainsi  qu'entre  les  couebes  épidermiques  du  bulbe  du  poil,  des  cellules 
analogues  qui  reçoivent,  par  la  voie  du  courant  prôtoplasmatique  et 
non  du  courant  des  liquides,  le  pigment  par  les  cellules  analogues 
des  papilles;  de  plus  les  cellules  multipolaires  pigmentées  qui  existent 
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(Lins  le  réseau  el  dans  le  bulbe  du  poil  ne  seraient  pas  des  productions 
immigrées,  mais  des  éléments  autochtones. 

Trouvant  également  dans  la  papille  de  ces  poils  des  cellules  conte- 
nant du  pigment,  dont  le  bulbe  pileux  en  paraissait  déjà  privé  (poil 
gris),  Le  même  auteur  pense  que  le  grisonnement  ne  tient  pas  à  La 
cessation  de  la  formation  du  pigment  provenant  des  papilles,  mais  à  ce 


P 

fïg.  42. 

Coupe  perpendiculaire  de  la  racine  et  de  la  papille  du  poil, 

P  papille,  B  follicule  pileux,  R  portion  de  la  racine  du  poil,  F  petit  lobule  graisseux,  Bl 
vaisseaux  sanguins  entourant  le  follicule  pileux.  Cellules  de  pigment  en  grand  nomhre 
et  protoplasma  jeune  dans  la  papille  et  entre  les  cellules  de  la  matrice  du  poil,  plus 
rares  et  pauvres  en  protoplasma  à  mesure  qu'elles  ont  émigré  dans  les  couches  des  cel- 
lules kératinisées  de  l'écorce  de  la  tige  du  poil.  D'après  Kiehl. 


que  ce  pigment  cesse  de  pénétrer  dans  les  grosses  cellules  proloplasma- 
tiques  du  bulbe  pileux.  Celles-ci,  en  effet,  feraient  ici  défaut.  Khrmann 
admet  la  même  théorie  pour  la  disparition  du  pigment  dans  le  vitiligo. 
Mais  La  démonstration  anatomique  manque  encore  à  cette  conception. 

Quel  que  soit  de  ces  deux  modes  d'interprétation  le  plus  juste,  il  est 
certain  que  le  grisonnement  des  poils  ne  résulte  pas  de  la  décoloration 
ou  du  blanchissement  de  la  tige  déjà  complètement  développée  et 
pigmentée,  mais  de  ce  que  les  cheveux  ou  poils  qui  poussent  à  partir 
d'un  certain  moment  sont  d'abord  pauvres  en  pigment,  puis  progressi- 
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vement  arrivent  à  être  tout  à  fait  dépourvus  de  granulations  pigmen- 
taires.ct  alors  deviennent  gris.  Werlheini  a  étudié  tout  particulièrement 
à  cette  question.  Dans  la  canitie  sénile,  on  trouve  toujours  des  cheveux 
qui  sont  encore  foncés  à  leur  extrémité  libre,  tandis  que,  dans  la  partie 
qui  correspond  à  la  base,  ils  présentent  déjà  une  diminution  plus  ou  moins 
grande  de  pigment 

Mais  il  y  a  plus,  avant  la  canitie  complète,  certains  follicules  pro- 
duisent des  cheveux  qui  ont  des  anneaux  alternativement  bruns  et 
blancs,  ce  qui  prouve  bien  que  ces  papilles,  avant  l'arrêt  complet  de  leur 
production  pigmentaire,  étaient  encore  capables  de  fournir  par  séries, 
à  ces  cheveux,  des  granulations  colorées.  Or,  comme  les  cheveux  pris 
isolément  ne  blanchissent  que  dans  les  parties  les  plus  récemment  pro- 
duites, et  par  conséquent  ne  peuvent  devenir  blancs  qu'en  proportion  du 
temps  qu'ils  mettent  à  pousser,  c'est-à-dire  dans  un  délai  de  plusieurs 
semaines,  tous  les  récits  qui  ont  été  considérés  comme  dignes  de  foi 
dans  ces  derniers  temps  par  des  hommes  de  science  (Landois,  Brown- 
Séquard,  Raymond,  Michelson),  de  personnes  chez  qui  les  cheveux 
auraient  blanchi  «  subitement  »,  «  en  une  seule  nuit»  (naufragés  ou 
condamnés  à  mort,  par  exemple),  tous  ces  récits,  dis-je,  ne  reposent 
que  sur  une  observation  erronée.  Il  est  en  effet  inadmissible,  au  point  de 
vue  physiologique,  que  des  granulations  pigmentaires  qui  se  trouvent 
dans  les  poils  complètement  développés  et  ayant  une  certaine  longueur 
disparaissent  subitement.  D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  plus  admissible 
de  dire  qu'il  se  développe  des  gaz  dans  des  poils  entièrement  organisés, 
sous  l'influence  de  la  peur,  d'une  menace  de  mort,  etc.,  que  de  pré- 
tendre que  ces  bulles  de  gaz  ou  d'air  masquent  le  pigment  :  en  effet,  on 
sait  que  souvent  des  cheveux  qui  ont  leur  coloration  normale  contien- 
nent de  l'air. 

Toutefois  Waldeyer,  dans  son  dernier  ouvrage  sur  les  poils  chez  les 
hommes  et  les  animaux,  émet  l'opinion  que,  une  certaine  proportion 
de  l'air  contenu  dans  le  poil  peut  faire  paraître  celui-ci  gris,  même  quand 
il  existe  encore  du  pigment  de  l'écorce,  par  suite  d'une  réflexion  com- 
plète de  la  lumière.  Ceci  ne  me  semble  nullement  confirmé  par  l'expé- 
rience. S'il  en  était  ainsi,  le  poil  devrait  pouvoir  être  immédiatement 
coloré  d'une  manière  normale  par  l'expulsion  de  l'air;  ce  qui  n'est  pas. 
Lesser  qui  a  observé  également  un  cas  de  cheveux  moniliformes,  et 
trouva  sur  ceux-ci  les  points  rentlés  plus  clairs  que  les  parties  grêles 
intermédiaires,  attribue  la  coloration  plus  claire  à  la  présence  de  l'air 
dans  la  substance  corticale.  Reinhard  qui  observa  chez  un  aliéné, 
correspondant  au  changement  périodique  d'excitation  et  de  calme 
psychique,  une  modification  dans  la  coloration  des  cheveux,  allant  du 
blond  ardent  (phase  d'excitation)  au  blond  jaunâtre  (phase  de  calme) 
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rapporte  également  cette  modilieation  de  coloration  au  changement 
clans  la  proportion  d'air  qui  se  produisait  sous  l'influence  d'altérations 
psychiques-nerveuses. 

Chez  un  épileptique,  Ràuber  a  constaté  une  modification  périodique 
des  cheveux  ;  unis,  brillants  et  blond  foncé,  à  l'état  normal,  ils  parais- 
saient pendant  plusieurs  jours  après  la  crise  comme  crépus  (hérissés 
et  feutrés),  sans  éclat  et  blond  ardent;  en  divers  points,  quelques 
cheveux  offraient  des  nodosités,  étaient  friables,  comme  dans  la  tri- 
chorrexie  noueuse.  Râuber  explique,  par  l'hypothèse  d'un  spasme  des 
muscles  érecteurs  des  poils,  le  redressement,  la  frisure  et  l'enchevêtre- 
ment des  cheveux,  et  par  la  contraction  des  vaisseaux  papillaires,  l'alté- 
ration de  leur  nutrition  et  de  leur  coloration. 

Je  ne  doute  pas  le  moins  du  monde  que  des  altérations  physiques 
et  psychiques,  spécialement  de  nature  dépressive,  puissent  en  un  court 
laps  de  temps  occasionner  un  changement  considérable  dans  la  nature 
des  cheveux  et  des  poils  de  la  barbe  et  déterminer  également  le  grison- 
nement  :  mais  je  n'admets  pas  que  un  tel  phénomène  puisse  se  produire 
instantanément  sur  des  cheveux  dont  la  formation  est  complète. 

Le  traitement  de  la  canitie  ne  peut  pas  avoir  pour  but  de  rendre  aux 
bulbes  pileux  la  faculté  de  produire  à  nouveau  du  pigment  (1),  il  ne 
peut  que  chercher  à  masquer  la  diminution  de  la  matière  colorante  en 
donnant  aux  poils  une  coloration  artiticielle.  Bien  que  depuis  longtemps 
le  commerce  se  soit  emparé  de  la  solution  de  ce  problème,  qui  est 
devenue  une  véritable  profession,  il  est  cependant  utile  pour  le  médecin 
de  connaître  les  moyens  cosmétiques  que  l'on  emploie  pour  colorer  les 
cheveux.  Le  plus  usité  est  le  nitrate  d'argent,  dont  la  solution,  suivant 
son  degré  de  concentration,  donne  aux  cheveux  une  nuance  différente 
allant  du  brun  au  noir,  par  le  fait  de  la  réduction  de  l'oxyde  d'argent 
sous  l'influence  de  la  lumière.  Avant  de  l'appliquer,  on  savonne  les  che- 
veux avec  soin  pour  enlever  la  graisse.  Il  est  bien  diflicile  que  la  solu- 
tion de  nitrate  d'argent  ne  touche  pas  la  peau  sous-jacente,  mais  on 


(1)  C'est  là  cependant  ce  qui  serait  à  rechercher,  dans  quelques  cas  de 
canitie  accidentelle  très  prématurée,  et  ce  qui  n'est  pas,  théoriquement 
au  moins,  inadmissible;  toutes  les  canities  ne  sont  pas  progressives,  ni 
absolument  définitives. 

Quelques  excitants,  tels  que  Y  acide  acétique,  favorisent  certainement 
le  processus  de  pigmentation  des  poils.  Chez  un  grand  nombre  des 
malades  auxquels  nous  avons  appliqué  cet  acide  au  traitement  local  des 
alopécies  en  aires,  les  cheveux  de  repousse  définitive  sont  manifeste- 
ment hyperpigmentés,  et  c'est  une  plaque  de  cheveux  hyperchromateux 
qui  remplace,  après  la  guérison,  la  plaque  alopécique  et  achromique. 

E.  B.  —  A.  D.  ' 

II** 
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empèclie  qu'elle  soit  colorée  en  noir  en  la  lavant  immédiatement  avec 
une  solution  de  sel  marin  ou  de  cyanure  de  potassium.  On  fait  aussi 
grand  usage  d'applications  combinées  de  nitrate  d'argent,  d'acétate  de 
plomb,  ou  de  sulfate  de  fer  avec  le  foie  de  soufre.  On  brosse  les  cheveux 
avec  l'une  de  ces  solutions,  on  les  laisse  sécber,  puis  on  applique  la 
seconde  solution.  En  combinant  d'une  façon  convenable  la  quantité  et 
la  concentration  des  liquides  employés,  on  obtient  parfaitement  la 
nuance  que  l'on  désire,  depuis  le  brun  clair  jusqu'au  noir,  ou  au  rouge 
jaune.  D'après  la  démonstration  du  docteur  J.-E.  Polak,  on  obtient  des 
nuances  diverses  de  coloration  allant  jusqu'au  noir  brillant  par  l'em- 
ploi du  henné  indien  (papillonacée)  qui  est  en  usage  cbez  les  Persans  ; 
on  fait  avec  la  poudre  de  cette  plante  et  de  l'eau  une  pâte  dont  on  en- 
duit les  cheveux,  puis  on  étale  par-dessus  de  la  poudre  d'indigo  et  l'on 
soumet  ensuite  la  région  pendant  uue  demi-heure  à  l'action  de  la 
vapeur  d'eau.  On  comprend  facilement  qu'il  faut  renouveler  les  appli- 
cations de  ces  substances  colorantes  aussi  souvent  que  les  cheveux 
blancs  ont  repoussé  dans  une  certaine  longueur. 
Voici  quelques  formules  : 

(a)  Pour  obtenir  une  coloration  noire  :  Nitrate  d'argent  1;  carbonate 
d'ammoniaque  1,50;  onguent  émollientSO.  —  Nitrate  d'argent  1 ,25;  eau 
distillée  GO  ;  nitrate  de  mercure  liquide,  teinture  de  réséda  ââ  5.  — 
Nitrate  d'argent  5;  acétate  de  plomb  1  ;  eau  de  roses  100;  eau  de  Colo- 
gne 1.  —  En  applications  combinées:  Nitrate  d'argent  fondu  5;  eau  dis- 
tillée 50;  liq.  n°  I.  —  Acide  pyrogallique  3  ;  eau  distillée  40;  esprit- 
de-vin  rectifié  10;  liq.  n°  II.  —  Ou  :  Nitrate  d'argent  fondu  8;  eau 
distillée  70;  liq.  n°  I.  —  Foie  de  soufre  8;  eau  distillée  70;  liq.  n°  II. 

ib)  pour  obtenir  une  coloration  brune  :  Acide  pyrogallique  1;  eau  de 
roses  40;  eau  de  Cologne  2.  Un  moyen  très  populaire  aussi  est  d'enduire 
les  cheveux  avec  le  «  baume  sulfureux  »  (soufre  battu  avec  de  l'huile 
de  jaune  d'œuf),  puis  on  les  lave  avec  une  dilution  vinaigrée  ou  acé- 
tique (acétate  d'oxyde  de  fer).  —  Toutes  les  huiles  grasses,  huile  de 
noix,  huile  de  macis,  huile  de  cassis,  etc.,  donnent  aux  cheveux  une 
coloration  plus  foncée;  on  peut  les  employer  pures  ou  sous  forme  de 
pommade;  par  exemple  :  Huile  d'œuf,  moelle  de  bœuf,  ââ  20;  lactate 
de  fer  1,50;  huile  éthérée  de  cassis  1  (Pfaff.).  On  a,  dans  ces  derniers 
temps,  donné  la  préférence  à  la  coloration  des  poils  en  blond  jaune  jus- 
qu'au rouge  or  au  moyen  de  l'eau  d'or  (eau  oxygénée).  En  dehors  de 
l'eczéma  que  leur  usage  mal  dirigé  peut  produire,  les  substances  métal- 
liques que  l'on  emploie  pour  colorer  les  cheveux  n'ont  pas  plus  d'incon- 
vénient pour  la  santé  que  les  substances  végétales. 
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Atrophie  des  poils  ;  alopécie  congénitale,  acquise,  idiopathique  et  symptomatique. 
Formes  spéciales  :  alopécie  sénile,  alopécie  prématurée,  alopécie  en  aires,  alo- 
pécie nerveuse.  —  Alopécie  prématurée  symptomatique  :  alopécie  furfuracée. 
Changement  de  poil.  Atrophie  propre  des  poils.  Trichorrexie  noueuse.  Atrophie 
des  ongles. 

L'atrophie  des  poils  comprend  toute  altération  morbide  dans  leur 
croissance  typique.  Cette  atrophie  peut  se  manifester  par  une  modifi- 
cation portant  sur  l'ensemble  de  la  chevelure  ou  sur  la  structure  des 
poils  considérés  isolément. 

ALOPÉCIE 

On  désigne  sous  le  nom  d'alopécie  une  croissance  incomplète  des 
poils  quelles  d'ailleurs  qu'en  soient  la  cause  ou  la  forme. 

Celse  a  appelé  alopécie  toute  forme  de  calvitie  ou  de  chute  des  che- 
veux et  des  poils  intéressant  le  cuir  chevelu  et  la  barbe.  Mais  la  calvitie 
ne  représente  en  général  que  le  résultat  final  d'un  processus  combiné, 
c'est-à-dire  de  la  chute  anormalement  abondante  des  poils  (cffluvium, 
deffluvium,  lapsus  pilorum,  Psilose),  laquelle  est  associée  à  une  reproduc- 
tion insuffisante  des  poils,  de  façon  que  dans  ces  conditions  l'idée  d'alo- 
pécie ne  saurait  être  séparée  de  celle  des  phénomènes  pathologiques  dont 
nous  venons  de  parler.  Cette  large  manière  d'envisager  l'alopécie  paraît 
plus  exacte  que  celle,  beaucoup  plus  limitée,  propre  à  certains  auteurs, 
suivant  lesquels  il  faut  entendre  par  alopécie  seulement  la  chute  dissé- 
minée des  cheveux  et  des  poils  de  la  barbe,  tandis  que  l'on  employait 
des  désignations  particulières  pour  les  autres  formes  de  la  calvitie, 
comme  :  phalacrose  ou  calvitie  pour  la  calvitie  de  la  partie  antérieure 
de  la  tête;  ophiasis  (Celse)  pour  désigner  une  bande  chauve  s'étendanl 
transversalement  sur  le  crâne,  d'une  oreille  à  l'autre;  opistophalacrose, 
pour  la  calvitie  de  l'occipital  ;  hémiphalacrose  pour  La  calvitie  occu- 
pant la  moitié  latérale  du  crâne  ;  anaphalantiase,  pour  la  perte  des 
sourcils  ;  alopécie  en  aires  ou  aires  de  Jonston,  pour  désigner  la  perte 
des  cheveux  affectant  la  forme  de  disques;  enfin  madèse  ou  madarose 
pour  indiquer  des  cheveux  rares  ou  clairs,  tombant  facilement  (1). 


[I]  Les  termes  de  phalacrose,  hémiphalacrose,  opistophalacrose,  ana- 
phalantiase, madèse  ou  madarose,  sont  justement  oubliés. 
Le  mot  ophiase,  ou  ophiasis,  seul,  est  resté  dans  le  souvenir,  sinon 


i70  TRENTE-SIXIÈME  LEÇON. 

En  considération  des  symptômes  les  plus  essentiels,  des  circonstances 
concomitantes  et  étiologiques,  je  crois  pouvoir  proposer  la  division  sui- 
vante des  diverses  variétés  de  l'alopécie. 

Alopécie  congénitale,  insuffisance  congénitale  du  système  pileux, 
c'est-à-dire  que  les  cheveux  sont  rares  ou  bien  même  font  complète- 
tement  défaut  —  oligotrichie  et  atrichie,  —  cette  forme  peut  être  par- 
tielle ou  généralisée.  Il  est  rare  qu'elle  soit  persistante;  ordinairement 
les  cheveux  poussent  en  retard.  L'alopécie  congénitale  représente  donc 
un  arrêt  de  développement  et  souvent  elle  est  associé  à  une  dentition 
difficile  et  tardive  (1). 

Alopécie  acquise,  comprenant  les  variétés  suivantes  :  alopécie  sénile, 
calvitie  prématurée,  alopécie  prématurée. 

L'alopécie  sénile  commence  avec  l'âge  avancé.  Habituellement  ce  sont 
les  cheveux  situés  à  la  limite  du  front  et  du  cuir  chevelu  qui  disparais- 


dans  le  vocabulaire  des  médecins,  mais  sans  bénéfice,  car  il  n'a  aucune 
signification  précise. 

Parmi  les  auteurs,  quelques-uns  restent  à  son  égard,  avec  prudence, 
dans  le  vague,  ajoutant  parfois  que  cette  alopécie  est  ainsi  appelée 
parce  qu'elle  a  une  forme  «  serpentine  ».  Si  per  longos  et  serpentinos 
tractus  vilium  propagetur  ophiasim  habcs  »  (Lorry). 

Pour  Celse,  Yophiase  différait  de  Yalopécie,  et  de  Taire,  en  ce  que  la 
chute  des  cheveux  qui  se  produisait  dans  ces  dernières,  de  quelque 
manière  que  ce  soit,  suivait  au  contraire,  dans  la  première,  des  condi- 
tions déterminées  :  début  à  l'occiput,  marche  serpigineuse  vers  les 
oreilles,  sur  une  largeur  n'excédant  pas  celle  de  deux  doigts,  les  deux 
bandes  se  rejoignant  quelquefois  pour  se  réunir  au  point  de  départ. 

PourGorris  (De  Définit.,  etc.,  1554),  le  terme  d'ophiase  a  été  appliqué 
à  la  calvitie  par  comparaison  avec  la  mue  épidermique  des  serpents. 
Pour  Littré,  enfin,  l'ophiase  est  simplement  l'alopécie  en  aires  (notre 
pelade  tachetée),  alopécie  à  îlots  multiples,  tachetant  la  peau  du  crâne 
à  la  manière  de  la  peau  des  serpents. 

Aucun  éclaircissement  n'est  à  tirer  des  descriptions  des  auteurs  anté- 
rieurs à  l'époque  actuelle;  les  affections  les  plus  diverses  du  cuir  che- 
velu ont  été  décrites  sous  ce  nom,  lequel  ne  doit  jamais  être  interprété 
que  sous  condition  d'inventaire.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  La  dénomination  (Yalopécie  congénitale  ne  répond  pas  à  un  étal 
pathologique  univoque,  mais  bien  à  des  affections  différentes  :  1°  à  l'alo- 
pécie congénitale  vraie,  par  absence  de  développement  des  follicules 
pileux,  souvent  en  rapport  avec  d'autres  arrêts  d'évolution;  cette  affec- 
tion est  rare  à  l'état  généralisé  et  absolu;  2°  la  pseudo-alopécie,  ou 
alopécie  congénitale  temporaire;  il  y  a  un  simple  relard  dans  le  déve- 
loppement du  système  pileux  qui  ne  devient  apparent  que  dans  les  pre- 
miers mois  ou  dans  les  premières  années;  3°  diverses  alopécies  vraies 
mais  dues  à  un  état  pathologique  ayant  évolué  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine, alopécies  trophonévrotiques  que  Ton  peut  retrouver  chez  les  ascen- 
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sent  les  premiers,  de  sorte  que  le  front  s'allonge  dans  la  même  propor- 
tion vers  le  sommet  de  la  tête  (front  de  vieillard;.  Lorsque  la  calvitie  est 
déjà  développée  quand  l'individu  arrive  à  la  vieillesse,  elle  s'étend  alors 
sur  un  cercle  qui  va  de  la  limite  supérieure  du  front  jusqu'au  delà  du 
sommet  de  lalèteetde  chaque  côté  presque  jusqu'au  milieu  des  régions 
pariétales,  tandis  que  l'occiput,  les  parties  latérales  des  pariétaux  et  les 
régions  temporales  présentent  encore  une  chevelure  à  peu  prés  nor- 
male. La  peau  qui  est  devenue  chauve  parait  lisse,  tendue,  brillante, 
souvent  graisseuse,  amincie.  Chez  les  gens  très  âgés,  les  orifices  des  fol- 
licules sont  difficilement  reconnaissantes,  quelques-uns  présentent  çà  et 
là  un  petit  poil  follet.  —  L'alopécie  sénile  est  incomparablement  plus 
fréquente  chez  les  hommes  (pie  chez  les  femmes.  Généralement  les  che- 
veux deviennent  hlancs  avant  de  tomber,  mais  cette  transformation 
n'est  certainement  pas  la  cause  de  leur  chute,  car  on  trouve  une  che- 
velure fournie  et  persistante  dans  le  grisonnement  sénile  comme  dans 
le  grisonnemcnt  prématuré.  L'alopécie  sénile  n'atteint  que  faiblement 
les  poils  de  la  barbe  et  des  parties  génitales. 

La  diminution  de  la  vitalité  qui,  dans  la  vieillesse,  se  manifeste  éga- 
lement dans  d'autres  systèmes,  peut  aussi  être  la  cause  prochaine  de 
l'alopécie  sénile,  cependant  il  faut  noter  que  la  calvitie  résultant  de 
J'àge  s'observe  plus  rarement  chez  la  femme. 

Les  conditions  anatomiques  que  l'on  observe  dans  la  peau  frappée  de 
calvitie  ne  sont  pas  telles  que  l'on  puisse  les  considérer  comme  étant  la 
cause  directe  de  la  chute  des  cheveux,  mais  on  n'est  pas  plus  autorisé 
à  les  regarder  comme  la  conséquence  de  leur  chute.  Eh  effet,  ce  n'est 
pas  sur  les  parties  de  la  peau  qui  sont  devenues  chauves  depuis  peu  de 
temps  que  Ton  observe  les  symptômes  de  l'atrophie,  mais  seulement 
sur  celles  qui  depuis  de  longues  années  ont  perdu  la  faculté  de  produire 
des  cheveux.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  voit  les  glandes  séba- 


dants  ou  les  collatéraux,  ou  bien  alopécies  dues  à  des  affections  du  type 
de  l'ichthyose  ou  de  la  xérodermie  pilaire,  évoluant  prématurément 
chez  le  fœtus  —  Voy.  sur  ce  sujet  Li  ce,  Rech.  s.  un  cas  curieux  d'alo- 
pécie, Thèse  du  Paris,  1879  ;  et  P.  de  Molènes,  note  sur  un  cas  d'alopécie 
congénitale,  Ami.  de  Dermat.  el  de  Syph.,  3e  série,  L  1,  1890. 
L'observation  de  de  Molènes  a  Irait  à  une  fille  de  quatre  ans 
et  demi,  née  d'une  mère  ayant  eu  autrefois  «  la  pelade  classique  »,  et 
sœur  d'un  garçon  de  treize  ans  ayant  eu,  également,  <c  la  pelade  vul- 
gaire ».  A  neuf  ans,  chez  la  fillette,  l'alopécie  a  évolué  comme  une 
pelade  totale,  et  a  guéri  lentement.  L'auteur  rattache  ce  fait  aux  cas  de 
«  pelado'ides  héréditaires  ».  —  Voy.  aussi  :  E.  Besnter,  Hallopeau, 
friehomanie,  Trichophagie,  Trichotillomanië,  Réun.  clin.  defhôp.Saint-* 
Louis,  1889,  Ann.  de  Dermat.,  et  tirage  à  pari,  p.  109,  110. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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cées  atrophiées  par  séries  longitudinales  ;  sur  d'autres  points,  au  con- 
traire, elles  sont  dilatées;  les  follicules  pileux  sont  remplis  de  débris 
épilhéliaux,  les  gaines  de  la  racine  du  poil  dégénérées,  entourant  sou- 
vent un  poil  follet  très  mince.  Dans  beaucoup  de  follicules,  la  papille  a 
disparu,  ainsi  que  les  lobules  graisseux;  le  chorion  est  aminci,  le 
tissu  cellulaire  est  considérablement  diminué  de  volume,  ses  libres 
présentent  par  place  une  dégénérescence  vitreuse  ou  colloïde,  les 
granulations  graisseuses  sont  devenues  troubles;  enfin  en  rencontre  çà 
et  là  des  grains  de  pigment  disséminés  en  foyers. 

L'alopécie  prématurée,  calville  prématurée,  est  idiopatbique  ou 
symptomatique. 

L'alopécie  prématurée  idiopathique  est  caractérisée  par  une  calvitie 
qui  survient  sans  maladie  appréciable  des  cbeveux  ou  des  follicules, 
ou  même  de  la  peau,  au  niveau  des  régions  dépilées.  Cette  alopécie 
peut  s'observer  dans  des  conditions  différentes,  et  ses  formes  sont  loin 
d'avoir  la  constance  qui  serait  nécessaire  pour  permettre  de  tracer  un 
tableau  morbide  typique  à  l'exception  toutefois  d'une  seule  variété,  l'a- 
lopécie en  aires  (1). 

ALOPÉCIE  EN  AIRES 


Sauvages  mentionne  pour  la  première  fois,  sous  ce  nom  et  le  synonyme 
Area  Johnstoni,  une  forme  d'alopécie  dans  laquelle  les  cheveux  tom- 
bent sur  des  espaces  en  forme  de  disque  (per  areas  tantum).  Celse  n'a 
pas  compris  cette  variété  de  calvitie  dans  son  chapitre  «  de  areis  »  et 
probablement  il  ne  la  connaissait  pas.  Le  nom  d'area  Celsi,  qui  parait 
être  en  faveur  auprès  des  auteurs,  n'est  donc  pas  justifié  pour  désigner 
l'affection  dont  il  est  ici  question  (2).  Par  contre.  Willan  en  adonné  une 


(1)  A  aucun  titre  l'  «  alopécie  en  aires  »  ne  peut  être  considérée  comme 
une  «  variété  »  de  l'alopécie  prématurée  idiopathique,  et  aucune  des 
variétés  d'alopécie  en  aires,  ou  de  pelade,  ne  peut  être  rangée  à  côté 
de  l'alopécie  prématurée  ;  cela  n'a  pas  besoin  de  démonstration. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  C'est  en  toute  raison  que  Hebra  et  Kaposi  critiquent  les  auteurs 
qui  ont  attribué  à  Celse  le  terne  à'area,  et  surtout  (Valopecia  areata.  Le 
très  court  chapitre  du  Traité  auquel  on  fait  allusion  a  pour  titre  : 
a  /)<>  aeris  »,  au  sens  générique,  comme  nous  dirions  aujourd'hui  «  Des 
alopécies  »,  et  il  faut  beaucoup  de  bonne  volonté  pour  reconnaître  notre 
pelade  actuelle  dans  les  descriptions  de  Celse.  11  y  a  lieu  de  croire 
qu'elle  est  comprise  dans  les  alopécies  qu'il  a  vues,  et  qu'il  a  cru  décrire, 
mais  on  ne  peut  aller  plus  loin;  après  le  titre  «  de  areis  »  au  pluriel, 
le  mot  area  n'est  plus  prononcé  par  Celse. 

C'est  dans  la  description,  d'ailleurs  très  écourtée,  de  J.  Jonston.  que 
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bonne  description  (et  un  bon  dessin)sous  le  nom  de  porrigo  decalvans 
ou  bald  ringwàrm,  qu'il  distingue  du  porrigo  scutulata  ou  common  ring- 
trorm,  bien  <pie  ces  deux  maladies  donnent  naissance  à  des  disques  alo- 
péciques.  Mais  «'.ans  La  première,  il  se  produit,  par  le  simple  fait  de  la 
chute  des  cheveux,  des  disques  lisses,  tandis  que  dans  la  seconde,  cer- 
taines p.n  ties  de  la  peau  se  couvrent  de  vésicules,  de  pustules  el  de 
squames,  el  sur  ces  mêmes  points  les  cheveux  se  cassent  à  une  petite 
distance  du  tégument.  Plus  tard,  ces  deux  affections  ont  été  souvent 
confondues  l'une  avec  l'autre,  ainsi  que  leurs  noms,  surtout  depuis  que 
la  nature  parasitaire  du  porrigo  scutulata  de  Willàn,  c'est-à-dire  de 
l'herpès  tonsurant  de  Cazenave  ou  teigne  tondante,  de  Mahon  a  été  prou- 
vée, et  que  Gruby  et  d'autres  auteurs  ont  cru  avoir  démontré  aussi  dans 
le  porrigo  decalvam  de  Willan  ou  alopécie  en  aires  la  présence  d'un  cham- 
pignon. Ya\  employant  ultérieurement  les  noms  de  teigne  pelade  (Bazin, 
vitiligo  (Cazenave  !)  pour  désigner  cette  dernière  variété,  on  a  cherché 
à  éviter  les  contusions  dont  nous  venons  de  parler.  Il  est,  à  noire  avis, 
préférable  de  nous  en  tenir  une  fois  pour  toutes  à  la  dénomination  ori- 
ginelle d'alopécie  en  aires  (1). 

L'affection  débute  sur  un  point,  souvent  aussi  en  même  temps  ou  à  de 


l'on  trouve,  pour  la  première  fois,  le  terme  d'area  et  la  description 
sûrement  reconnaissable  de  notre  pelade  —  Voy.  Joh.  Jonstoni,  Iden 
universse  medicinss  praticœ,  Libris  XII,  Absoluta,  Lugduni,  1665,  in-8  : 
Bibliothèque  nationale,  T.  il.  30-100;  Titulus  III,  De  capilloriim  vitiis; 
caput  /,  De  capillorum  casu. 

Sauvaues  décrit  très  exactement  la  pelade  commune,  et  il  la  dénomme 
«  area  de  Jonston  »,o\ialopecia  areata  ;  c'est  à  lui  qu'appartient  donc  la 
dénomination  d'alopécie  en  aires. 

Ernest  Besniek.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  y  aura  bientôt  quarante  ans  que  l'illustre  Bazin  —  Ueeli.  sur  la 
nui.  ri  h;  trait,  desteignes,  Paris,  in-8,  I<So3,  —  ayant  constaté  le  grand 
fait  clinique  de  la  transmissibiiité  de  certaines  alopécies  de  l'ordre  de 
celles  que  Celse  a  peut-être  voulu  décrire,  dans  le  court  chapitre  inti- 
tulé :  «  De  Areis  »,sous  les  noms  d'aXo-n:^*'!*  et  d'oepeascç,  mais  qui  corres^ 
pondent  certainement  à  Yarea  de  Jonston,  à  Valopécia  areata  de  Sau- 
vages, au  Porrigo  decalvans  de  Willan-Bateman,  au  vitiligo  de  Caze- 
nave,  etc.,  et  que,  ayant  cru  reconnaître  chez  les  sujets  atteints,  le 
microphyte  signalé,  dix  ans  auparavant,  par  Grury  —  Recherches  sur  la 
nature,  le  siège  et  le  développement  du  Porrigo  decalvans  ou  Phyto-alo- 
pécie,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  Paris,  1843,  t.  XVII, 
p.  301  —  comme  étant  la  cause  du  Porrigo  decalvans,  il  proclama  que  ces 
alopécies  étaient  des  «  teignes  »,  c'est-à-dire  des  affections  microphy- 
tiques  du  système  pilaire,  transmissibles  du  malade  à  l'homme  sain. 

Après  avoir  d'abord  désigné  ces  alopécies  sous  les  noms  de  teigne 
achromâteuse  et  de  teigne  décalvante,  il  en  étendit  ensuite  considérable- 
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courts  intervalles  successivement  sur  plusieurs  points  de  cuir  chevelu 
ou  de  la  barbe,  pins  rarement  de  l'aisselle  ou  des  parties  génitales; 
tous  les  cheveux  ou  les  poils  compris  dans  l'étendue  d'un  petit  cercle 
tombent  en  un  très  court  laps  de  temps,  en  une  nuit  par  exemple. 
Les  cheveux  ou  les  poils  qui  forment  la  zone  avoisinante  de  ce  cercle 
ont  tellement  perdu  leur  adhérence,  qu'ils  cèdent  à  la  plus  légère  trac- 
tion et  qu'ils  tombent  même  spontanément  dans  un  délai  de  quelques 
jours.  C'est  ainsi  que  s'agrandissent  les  disques  d'alopécie,  au  niveau 
desquels  la  peau  est  lisse,  blanche,  parfois  un  peu  rouge,  sans  éruption 
ni  desquamation,  sans  modification  de  la  température  ni  de  la  sensibi- 
lité; dans  quelques  cas,  on  a  mentionné  un  peu  d'hyperalgésie,  ou  au 
contraire  de  l'analgésie.  Il  n'y  a  ni  douleur  ni  démangeaison.  Par  suite 
de  l'extension  constante  de  la  chute  des  cheveux,  les  disques  alopéci- 
ques  arrivent  à  se  confondre  les  uns  avec  les  autres,  et  la  plus  grande 
partie  de  la  peau  du  crâne  finit,  dans  un  délai  de  six  à  douze  mois,  par 
être  glabre.  Cependant  la  maladie  s'arrête  ordinairement  après  quelques 
mois,  mais  pas  partout  en  même  temps,  c'est-à-dire  que  les  cheveux 
qui  forment  la  limite  des  aires  reprennent  une  adhérence  solide  ;  puis 
des  cheveux  d'abord  minces  et  dépourvus  de|pigment,  et  plus  tard  plus 
forts  et  pigmentés,  apparaissent  sur  les  plaques  alopéciques.  C'est  ainsi 
qu'une  nouvelle  chevelure  recouvre  la  totalité  du  crâne,  quelquefois,  il 
est  vrai,  seulement  après  un  ou  deux  ans  et  plus,  surtout  dans  les  cas 


ment  le  domaine,  et  réunit  une  grande  partie  de  celles  qui  n'apparte- 
naient ni  au  favus  ni  au  tricopbyton,  sous  le  nom  générique  et  commun 
de  Pelade. 

A  la  vérité,  le  mot  de  pelade  avait  eu  antérieurement  une  autre  appli- 
cation; il  signifiait  expressément  alopécie  syphilitique  généralisée  : 
«  Non  seulement,  dit  Astruc  —  Trait,  des  mal.  vénér.,  3°  édit.  Paris, 
1755.,  t.  IV,  p.  5,  —  les  cheveux  tombent,  ce  qui  laisse  des  endroits 
chauves  vers  les  tempes  et  derrière  la  tête,  et  produit  Y  Alopécie;  mais, 
même  le  poil  tombe  de  presque  toutes  les  parties  du  corps  qui  en  sont 
garnies,  comme  des  sourcils,  du  menton,  et  des  aines,  ce  qui  produit 
la  Pelade.  » 

Mais  le  mot  était  tombé  en  désuétude  ;  Bazin  le  déclassa  en  se  l'appro- 
priant; et,  en  fait,  les  dénominations  d'Alopécie  en  aires,  et  de  Pelade 
sont  aujourd'hui  synonymes,  le  terme  de  Pelade  étant  employé  dans  les 
pays  de  langue  française. 

Aucune  raison  plausible  ne  permet  de  préférer  la  dénomination  d'a- 
lopécie en  aires  au  terme  de  Pelade;  en  effet,  l'alopécie  peladique  n'est 
pas  toujours  disposée  en  aires,  et  d'autres  alopécies  peuvent  affecter 
cette  disposition;  comment  appeler  alopécie  en  aires,  la  maladie  d'un 
sujet  qui  n'a  plus  un  poil  sur  le  crâne,  ou  sur  le  corps  ?  Nous  ne  croyons 
pas  nécessaire  d'insister. 

Ernest  Besnter.  —  a.  Doyon. 
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où  l'affection  a  envahi  successivement  différents  points,  ou  même  s'est 
reproduite  sur  des  surfaces  qui  étaient  déjà  en  voie  de  guérison. 

Dans  certains  cas  défavorables,  la  maladie  ne  se  limite  pas  ;  elle  se  gé- 
néralise au  cuir  chevelu,  à  la  barbe,  aux  sourcils  et  aux  cils,  ainsi  qu'aux 
poils  vigoureux  ou  aux  poils  follets  du  tronc  et  des  membres;  sur  la 
totalité  du  corps,  la  peau  est  devenue  lisse  et  polie.  Même  dans  ces  cas, 
le  système  pileux  peut  se  reproduire  après  des  années,  à  moins  toute- 
fois que  l'affection  n'ait  atteint  des  proportions  excessives  (1). 

Le  diagnostic  entre  l'herpès  tonsurant  et  l'alopécie  en  aires  n'offre 


(1)  L'histoire  clinique  générale  de  la  pelade  est  fort  courte;  vue  d'en- 
semble, tout  y  est  négatif.  Ses  traits  essentiels  ont  été  tracés  par 
Bateman  —  Abrégé  pratique  des  maladies  de  la  peau,  trad.  de  Bertrand, 
Paris,  in-8.  1820,  p.  220  —  en  quelques  lignes  que  voici  : 

«  Cette  singulière  maladieest  caractérisée  par  des  taches  plus  ou  moins 
circulaires,  qui  rendent  chauve  la  partie  sur  laquelle  elles  ont  leur  siège, 
et  sur  lesquelles  on  ne  remarque  aucun  cheveu,  tandis  qu'elles  sont 
environnées  d'un  aussi  grand  nombre  de  cheveux  qu'à  l'état  naturel. 
La  surface  du  cuir  chevelu  est,  au  centre  des  taches,  unie,  brillante,  et 
d'une  blancheur  remarquable.  » 

Assurément  nos  descriptions  contemporaines  ont  besoin  d'être  sur- 
chargées de  plus  de  détails;  mais  celui  qui  aura  lu,  même  une  seule 
fois,  le  texte  de  Bateman,  saura  reconnaître,  à  la  distance  de  sa  vision, 
le  premier  peladique  qui  lui  apparaîtra. 

C'est  tout  à  fait  exceptionnellement  que  ces  aires  décalvées  auront 
été,  préalablement,  le  siège  d'un  traumatisme,  d'une  lésion  patholo- 
gique; c'est  aussi  exceptionnellement  qu'on  y  pourra  relever  quelque 
trouble  de  la  sensibilité,  avec  quelque  minutie  qu'on  en  décompose  les 
diverses  espèces.  Un  peu  de  prurit,  rarement  intense,  très  souvent  tout 
à  fait  nul;  quelquefois,  une  manifestation  névralgique,  d'ailleurs  très 
variable  de  nature  et  de  siège  ;  et  voilà  terminée  la  série  subjective 
des  phénomènes  préalopéciques.  Pendant  ce  même  temps,  quelque- 
fois, des  observateurs  prévenus,  et  en  éveil,  peuvent  relever  que  les 
cheveux  perdent  leur  poli  et  leur  souplesse,  qu'ils  deviennent  ternes, 
poussiéreux  «  un  peu  poudreux  »  —  C.  Lailler,  Leç.  clin.  s.  les  teignes 
laites  à  l'hop.  Saint-Louis,  rec.  et  pub.  p.  L.  Lanrouzy,  in-8.  Paris, 
4878,  p.  76  —  en  même  temps  que  la  peau,  qui  va  être  dénudée,  des- 
quame insensiblement,  devient  un  peu  aehromique,  quelquefois  empâtée, 
comme  œdémateuse  vaguement.  A  tort  contesté  par  Bazin,  ce  dernier 
fait,  noté  par  Dcvergie,  est  très  ordinaire,  sinon  constant  ;  il  peut  per- 
sister pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  prendre  quelquefois  les 
proportions  particulières  d'un  empâtement  manifeste,  surtout  dans 
certaines  pelades  chroniques  hyperidrosiques  et  séborrhéiques  ;  d'au- 
tres fois,  il  n'est  que  momentané  et  est  remplacé  par  un  affaissement 
léger  du  niveau  de  la  partie  alopécique. 

Mais,  il  faut  le  répéter,  tous  ces  caractères  restent  frustes,  ou  man- 
quent souvent,  ou  demeurent  inaperçus.  Quatre-vingt-quinze  peladiques 
sur  cent  apprennent  par  un  tiers,  ou  découvrent  tout  à  fait  par  hasard, 
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que  rarement  des  difficultés.  Sans  doute  on  observe  quelquefois  sur  la 
peau  chauve  de  l'aire  de  minces  squamules  graisseuses,  parfois  aussi 
un  dépôt  séborrhéique  caractérisé.  On  peut  également  trouver  quelques 
cheveux  cassés  à  différenles  hauteurs,  ou  qui  se  brisent  lorsqu'on 
cherche  à  les  arracher.  .Mais  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  qui  ne 
se  présentent  qu'en  certains  poinls  :  ils  s'expliquent  par  la  disposition 
uniforme  du  reste  du  cuir  chevelu,  par  exemple  dans  la  séborrhée,  ou 
par  la  friabilité  des  cheveux  détachés  de  leur  terrain  nutritif;  il  ne 
faut  pas  regarder  ces  éventualités  comme  portant  atteinte  à  la  valeur 


la  première  plaque  chauve  qu'ils  ont  dans  le  cuir  chevelu  ou  à  la  face, 
et  c'est  quand  la  tonsure  se  fait,  ou  est  déjà  faite,  que  le  médecin  en 
peut  relever  les  caractères.  C'est  seulement  sur  les  sujets  en  obser- 
vation journalière  que  l'on  a  pu  noter  les  minuties  cliniques  que  nous 
avons  indiquées,  et  qui  servent  à  prévoir  le  point  nouveau  qui  va,  à  son 
tour,  devenir  chauve. 

Sur  des  sujets  différents,  ou,  chez  le  même  individu,  en  des  points  sé- 
parés, l'évolution  peladique  est  variable;  quelquefois  galopante,  et 
rasant  en  quelques  jours  une  surface  de  plusieurs  centimètres  de  dia- 
mètre, d'autres  fois  à  ce  point  lente  que  la  nature  de  la  dénudalion 
peut  rester  ambiguë  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 
Tantôt  l'alopécie  localisée  est  presque  immédiatement  complète,  et  le 
champ  peladique,  éburné  d'emblée,  mais,  le  plus  ordinairement,  après  la 
chute  ou  la  fracture  des  poils,  il  se  fait  plusieurs  générations  successives 
de  cheveux  avortés,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  follets  de  gué- 
rison  ou  de  repousse.  Puis,  ou  bien  des  poils  colorés  et  solides  reparais- 
sent progressivement,  ou  bien  la  génération  des  poils  avortés  cesse 
complètement,  l'état  glabre  s'établit;  la  peau,  achromique  ou  non, 
devient  lisse,  éburnée,  s'affaisse  un  peu;  la  pelade  est  complète. 

Dans  quelques  cas  qui  sont  loin  d'être  rares,  la  plaque  que  nous  venons 
de  décrire,  au  lieu  d'être  toute  glabre,  ou  plantée  de  poils  avortés  et 
achromiques,  est,  au  contraire,  irrégulièrement,  en  quelques  points 
ou  à  sa  périphérie,  parsemée  de  cheveux  noirs,  cassés  à  ras  ou  à  une 
petite  distance  de  la  peau.  Ces  cheveux,  si  on  peut  les  saisir  à  la  pince, 
viennent  sans  effort,  en  apparence  d'une  grande  profondeur  en  raison 
de  l'œdématie  peladique,  ils  ont  perdu  toute  adhérence  ;  quelques-uns 
sont  normaux  objectivement,  d'autres  présentent  l'atrophie  radiculaire 
en  aiguille,  tous  sont  cassés  dans  la  tige,  cadavérisés,  et  peuvent  rester 
indéfiniment  en  place  dans  le  même  état.  Cela  s'observe  dans  les  variétés 
que  nous  avons  désignées  sous  le  nom  de  pelades  à  cheveux  fragiles,  à 
cheveux  cadavérisés  d'emblée,  que  Bazin,  se  méprenant  sur  leur  nature, 
avait  dénommées  «  fausses  pelades  »,  rapportées  au  trichophyton,  et  que 
Lailler,  avec  son  sens  clinique  juste,  a  restituées  à  la  pelade  sous 
l'étiquette  de  «  pelades  pseudo- tondantes  »,  «  tondantes  »  voulant  dire, 
pour  lui,  «  Irichophytiques.  » 

De  plus  encore,  dans  ces  formes  de  pelade,  un  grand  nombre  de  che- 
veux qui  ont  été  coupés  assez  courts  aux  ciseaux,  ou  rasés,  sont  cada- 
vérisés, et  restent  immobiles  durant  des  semaines  ou  des  mois.  Si  la 
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de  la  caractéristique  de  l'alopécie  en  aires  et  comme  une  cause  de 
confusion.  Chez  les  enfants,  on  trouve  souvent  un  ou  plusieurs  foyers 
en  forme  de  disques  de  séborrhée  congestive  ou  d'eczéma  séborrhéique 
dans  la  région  desquels  les  cheveux  tombent  à  la  plus  légère  traction. 
Mais  on  a  tort  de  citer  ces  formes  pour  de  l'alopécie  en  aires  ou 
pour  une  variété  particulière  de  cette  affection,  comme  on  Ta  récem- 
ment essayé.  Robinson  a  même,  dans  ces  derniers  temps,  cru  devoir 
admettre  pour  l'alopécie  en  aires,  le  sycosis  parasitaire  et  l'herpès 
tonsurant,  une  seule  et  même  cause.  Ces  confusions  nosologiques  sont 
regrettables. 

Les  caractères  de  l'alopécie  en  aires  sont,  au  point  de  vue  symptoma- 
tique  et  nosologique,  si  frappants  qu'il  parait  dillîcile  de  confondre  cette 
affection  avec  d'autres  formes  d'alopécie  (1). 


lé  Le  a  été  rasée,  ce  sont  des  îlots  analogues  à  une  barbe  rasée  qui 
feraient  croire  à  l'existence  d'ilots  de  repousse;  mais,  toutes  les  fois 
qu'on  peut  saisir  un  de  ces  cheveux  à  la  pince,  il  s'extrait  sans  aucune 
résistance,  exactement  comme  s'il  était  simplement  enfoncé  dans  un 
corps  mou.  D'autre  part,  une  observation  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines  permettra  de  constater  l'étrange  immobilité  de  ces 
Ilots  de  cheveux  morts,  mais  non  friables;  le  microscope  n'y  fait  décou- 
vrir aucune  trace  de  tricophyton,  mais  seulement,  dans  quelques  cas, 
les  «  spores  de  la  pelade  »,  ce  qui  avait  induit  Bazin  en  erreur  sur  ce 
point  particulier. 

S'il  est  resté  sur  la  plaque  alopécique  récente  quelques  poils,  ou  si 
l'on  examine  les  pnils  de  la  périphérie,  voici  ce  qu'on  constate:  Soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  la  pince,  on  arrache  aisément  un  poil,  ou  un 
bouquet  de  poils,  dont  les  caractères  sont  les  suivants  :  ils  sont  rigides, 
ont  perdu  leur  souplesse,  et  n'amènent  qu'exceptionnellement  avec  eux 
une  gaine  vitreuse.  L'examen  à  l'œil  nu,  et  l'examen  microscopique  per- 
mettent de  constater  que  leur  extrémité  radiculaire  est  atrophiée,  pous- 
siéreuse, filiforme,  terminée  en  pointe  d'aiguille  extrêmement  fine,  cou- 
dée, dépigmentée,  transparente,  plus  rarement  moniliforme.  Ces  poils, 
avant  de  lomber spontanément,  cassentd'ordinaire  àquelques  millimètres 
sur  la  tige;  mais  ils  peuvent  aussi  casser  plus  loin  ou  plus  près;  dans  la 
pelade  à  cheveux  fragiles,  la  cassure  se  fait  au  niveau  ou  à  une  petite 
distance  de  la  peau,  ou  même  dans  le  canal  pilaire.  On  pourrait  croire 
que  ces  cheveux  ne  tombent  pas  et  sont  toujours  cassés  à  niveau,  c'est 
une  erreur,  une  partie  est  comme  dans  toutes  les  variétés  de  pelade, 
avulsée  d'une  façon  précoce  par  toutes  les  tractions,  tous  les  tiraille- 
ments directs  ou  indirects  auxquels  les  poils  sont  exposés  et  soumis. 

Eknest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  diagnostic  sommaire  de  la  pelade  est  en  effet  très  facile  dans  la 
majorité  des  circonstances;  mais  il  est  des  cas  très  nombreux  dans 
lesquels  des  causes  d'erreur  multipliées  se  présentent,  et  peuvent  embar- 
rasser les  plus  experts;  et  il  en  est  même,  ceux-là  exceptionnels,  dans 

KAPOSI,  2e  ÉD.  12 


17S 


NOTE  DES  TRADUCTEURS. 


lesquels  l'état  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  pas  de  juge- 
ment définitif. 

Nous  n'oublions  pas  qu'il  s'agit  ici  d'un  livre  d'instruction  élémen- 
taire, et  nous  serons  sobres  de  développements;  mais  il  s'agit  aussi 
d'un  livre  pratique,  et  il  y  a  des  distinctions  que  chaque  médecin  doit 
être  en  mesure  défaire,  ou,  au  moins,  dont  il  doit  connaître  les  bases. 

I.  Alopécies  parasitaires  classées;  favus,  trichophytie  :  La  différencia- 
tion de  la  pelade  d'avec  les  alopécies  parasitaires  classées,  telles  que  le 
favus  et  la  trichophytie,  reposent  sur  des  caractères  précis  qui  seront 
exposés  à  propos  de  chacune  de  ces  affections.  Il  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  la  pelade  peut  coïncider  avec,  ces  affections,  ou  en  être 
un  accident,  un  reliquat;  il  est  souvent  alors  indispensable  de  faire 
l'examen  microscopique  des  cheveux,  examen  que  chacun  peut  exécuter 
sans  être  un  histologiste  consommé.  La  comparaison  sommaire  entre 
les  cheveux  peladiques  faviques  trichophytiques  est  d'ailleurs  des  plus 
aisées  : 

Le  cheveu peladique  est  atrophié,  petit;  sa  racine  courbée  en  crosse; 
achromique,  poudreuse,  sèche,  quelquefois  avec  un  renflement,  rare- 
ment avec  plusieurs;  sa  brisure  spontanée  est  en  balai,  n'a  plus  de  canal 
médullaire,  est  envahie  par  les  bulbes  d'air  —  G.  Beiirend  —  S'il  a  con- 
servé ses  proportions  normales,  comme  dans  les  cas  de  pelade  aiguë  à 
cheveux  fragiles,  il  est  simplement  cadavérisé;  on  l'extrait  à  la  pince, 
sans  le  moindre  effort,  comme  s'il  était  implanté  dans  un  corps  mou. 

Le  cheveu  favique,  même  atrophié,  est  plus  gros  que  le  poil  peladique, 
souvent  visqueux,  et  amenant  avec  lui  la  gaine,  vitreuse,  collante; 
traité  par  la  potasse  à  40  p.  100  pendant  le  temps  nécessaire,  il  laisse 
voir  aisément  Yachorion,  que  l'on  cherchera  surtout  dans  ses  parties 
supérieures. 

Le  cheveu  trichophytique  est  plus  volumineux  que  les  deux  autres, 
et  même  que  le  tronçon  de  poil  peladique  fragile  cadavérisé:  il  casse 
à  la  plus  légère  traction,  s'arrache  sans  sa  racine,  et  s'écrase  aisément 
entre  les  mors  de  la  pince,  ou  sous  la  lamelle  couvre-objet.  Sa  trame 
fibrillaire  apparaît  au  microscope  dissociée,  et  dans  les  losanges  qu'elle 
forme  on  trouve  des  amas  copieux  de  spores;  le  sommet  supérieur  du 
fragment  est  en  épi. 

II.  Alopécies  peladi formes  de  la  syphilis.  —  Pratiquement,  la  diffi- 
culté qui  peut  se  présenter  le  plus  souvent  après  la  précédente  est  la 
confusion  possible  entre  la  pelade  et  certaines  alopécies  syphilitiques 
secondaires. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'absence  d'aires  nettement  délinies, 
la  diffusion,  la  simultanéité  du  développement  sur  tout  le  cuir  chevelu, 
la  coïncidence  immédiate  de  l'alopécie  sourcilière,  les  granulations 
croûteuses  miliaires  du  cuir  chevelu,  l'adénopathie  cervicale,  etc.,  suf- 
fisent pour  fixer,  d'emblée,  le  diagnostic  de  l'alopécie  syphilitique.  Mais 
il  est  des  cas,  moins  nets,  dans  lesquels  l'alopécie  syphilitique  se  rap- 
proche beaucoup  plus  complètement  de  la  pelade  à  marche  aiguë. 
Aussi,  pour  ne  pas  être  exposé  à  des  erreurs  regrettables,  le  médecin 
doit  toujours  garder  présente  à  l'esprit  la  possibilité  de  celte  confusion, 
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eî,  en  règle  générale,  dans  tous  les  cas  de  pelade  à  marche  rapide,  dif- 
fuse, attaquant  en  même  temps  les  sourcils,  ayant  des  aires  nombreuses, 
petites,  mal  limitées,  il  faut  soulever  la  question,  et  examiner  le 
malade  en  entier. 

Le  cheveu  syphilitique  n'a  pas  de  caractéristique  spéciale;  c'est  un 
cheveu  athrepsique,  présentant,  par  conséquent,  beaucoup  d'analogies 
avec  celui  de  la  pelade;  il  n'est  toutefois,  ni  moniliforme,  ni  inliltré 
de  bulles  d'air,  ni  effiloché  à  sa  cassure,  comme  le  cheveu  peladique. 

Ces  distinctions  deviennent  un  peu  délicates,  et  n'ont  pas  la  même 
valeur  pratique  que  celles  que  nous  avons  indiquées  entre  les  poils  pela- 
diques,  faviques,  trichophytiques  —  Voy.,  sur  l'examen  microscopique 
des  cheveux  dans  l'alopécie  syphilitique,  Giovannini,  Aie.  ricer.  int.  a. 
aller,  anat.  path.  d.  l'alopecia  areata  e  dL  alopecia  sitililica,  Congr. 
ined.  di  Pavia,  Sett.  1887,  in  Giorn.  ital.  d.  Mal.  V.  e.  d.  [telle.  1887, 
p.  308;  Darier,  liéun.  des  méd.  de  Saint-Louis,  1880,  Ann.  de  Dermat. 
et  de  Syph.,  2e  série,  T.  X,  p.  398;  et,  sur  l'ensemble  des  caractères  du 
cheveu  peladique,  Lailler,  Balzer,  Juhel-Rênoy,  in  E.  Besmer,  Sur  la 
pelade,  Ballet,  de  l'Acad.  de  méd.,  1888. 

Les  alopécies  syphilitiques  peladiformes  ne  se  confondent  pas  avec 
les  pelades  véritables  qui  surviennent  chez  les  syphilitiques  un  peu  plus 
fréquemment  <pie  chez  les  autres  sujets.  En  dehors  de  la  période  secon- 
daire, et  si  elles  ne  coexistent  pas  avec  l'alopécie  syphilitique,  elles 
peuvent  présenter  des  difficultés  dans  l'interprétation,  mais  rarement 
dans  le  diagnostic  proprement  dit. 

III.  Séborrhées  décrivantes  :  Certaines  formes  rares  de  séborrhée 
décalvante  aiguë  du  cuir  chevelu  simulent  grossièrement  la  pelade  par 
la  rapidité  avec  laquelle  l'alopécie  procède,  et  par  les  larges  dénuda- 
tions  qui  se  produisent.  Dans  ces  cas,  l'hyperstéatidrose  est  extrême; 
les  cheveux  n'ont  subi  aucune  altération  préalable;  c'est  une  véritable 
mue  huileuse,  qui  ne  dénude  pas  le  cuir  chevelu  par  plaques  arrondies, 
mais  par  grandes  surfaces  irrégulières.  Cependant  ces  cas  sont  voisins 
des  pelades  avec  séborrhée  intercurrente,  mais  ils  restent  distincts  des 
pelades  qui,  surviennent  chez  les  séborrhéiques  vulgaires,  et  ils  ne  se  con- 
fondent pas  avec  la  séborrhée  qui  succède  à  la  pelade  comme  aux  autres 
alopécies  atrophiques. 

'  Plusieurs  des  faits  auxquels  nous  faisions  allusion  sont  complexes; 
pour  les  apprécier  exactement,  il  est  nécessaire  d'en  faire  un  examen 
approfondi,  et  souvent  d'avoir  suivi  l'évolution  pendant  un  temps  sufli- 
sant. 

IV.  Lupus  érylhémalcux ;  lèpre;  selérodermie  ;  vililigo  :  Très  ordi- 
nairement, il  n'y  a  aucune  confusion  possible  entre  la  pelade  et  le  luj)us 
érylhénialeux;  les  cheveux  de  la  périphérie  non  peladiques,  la  cicatrice 
déjà  réalisée  souvent  au  centre;  la  rougeur  de  la  peau,  l'altération  des 
follicules  et  leur  encroûtement  crétacé,  sans  préjudice  des  lésions 
lupiques  que  l'on  retrouve  sur  les  oreilles,  la  face,  etc.,  suffisent,  et  au 
delà.  —  Mais  il  est  des  formes  de  lupus  érythémateux  du  cuir  chevelu, 
tout  à  fait  frustes,  atypiques,  et  pour  celles-là  le  diagnostic  sommaire 
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pourrait  être  erroné.  Il  suffit  d'être  prévenu  de  l'existence  de  ces  cas, 
pour  suspendre  le  jugement. 

La  lèpre,  que  Hebra  avait  considéré^  comme  pouvant  donner  lieu  à 
des  alopécies  du  type  de  l'alopécie  en  aires,  ne  produit  presque  jamais- 
rien  qui  y  ressemble;  l'immunité  du  cuir  chevelu  chez  les  lépreux  est 
bien  connue,  et  l'alopécie  sourcilière  de  la  lèpre  s'accompagne  de 
lésions  tuberculeuses  qui  ne  permettent  pas  l'erreur.  Il  y  a  probablement 
eu,  dans  les  cas  auxquels  Hkbr.v  fait  allusion,  confusion  entre  la  lèpre 
et  les  plaques  de  sclérodermie,  ou  les  morphées,  lesquelles,  nous  l'avons 
établi  plus  haut  —  Voy.  note  1,  p.  111  —  comportent  l'alopécie  et  la 
Iencotrichie  parmi  leurs  éléments  directs.  La  dureté,  l'épaisseur  des 
plaques  sclérodermiques,  la  pigmentation  ou  la  bordure  lilas  de  leur 
périphérie,  l'absence  de  cheveux  peladiques  dans  la  zone  circonféren- 
tielle,  suffisent  pour  rectifier  le  diagnostic. 

C'est  avec  raison  qu'en  a  reproche  à  Càzenave  d'avoir  confondu  et 
d'avoir  voulu  identifier  le  vililigo  et  le  porrigo  decalvans  (pelade).  Mais- 
on n'a  pas  assez  remarqué  les  réelles  analogies  qui  existent  entre  les 
deux  processus,  tous  deux  nettement  névrosiques,  et  pouvant  recon- 
naître des  conditions  pathogéniques  multiples  très  analogues  :  Dans 
quelques  cas  de  vililigo,  il  n'y  a  pas  seulement  dyschromie,  canitie, 
mais  encore  alopécie  incomplète,  et  même,  exceptionnellement,  complète. 
Nous  avons  observé  plusieurs  cas  de  vililigo ,  avec  alopécie  absolument 
complète  au  niveau  des  aires  achromiques,  et,  dans  ces  cas,  à  moins  de 
supposer  la  superposition  exacte  de  la  pelade  et  du  vililigo,  il  est  impos- 
sible de  faire  un  autre  diagnostic  que  vililigo  alopécique. 

Ces  faits  sont  à  réexaminer  et  à  discuter,  mais  ils  doivent  être 
signalés. 

Y.  Alopécies  alhrcpsiques  simples,  temporaires  :  Enfin,  il  faut  savoir,, 
par  une  analyse  clinique  attentive,  faire  le  départ  de  toute  une  série 
d'alopécies  que  nous  appelons  alopécies  athrepsiques  temporaires,  à 
évolution  spontanée  favorable,  et  qui  affectent  quelquefois  plus  ou  moins- 
le  type  peladique  :  alopécies  consécutives  à  l'érysipèle  du  cuir  chevelu, 
à  des  traumatismes  locaux,  à  l'usure  dans  la  région  occipitale  chez  les 
enfants  surtout,  par  décubitus  et  frottement  (hydrocéphales),  etc.;  alo- 
pécies secondaires  à  l'accouchement,  aux  maladies  aiguës,  aux  fièvres 
éruptives,  aux  cachexies,  aux  névrites  périphériques  toxiques,  toxé^ 
miques,  autotoxémiques,  secondaires  à  la  grossesse,  à  la  septicité  gas- 
trique, intestinale,  etc. 

VI.  Alopéries  peladiformes,  pscudocicatricielles,  atrophiques,  irrita- 
lives;  alopécies  cicatricielles  :  Dans  le  type  absolu,  la  pelade  ne  s'accom- 
pagne d'aucune  irritation  visible  du  cuir  chevelu;  il  n'y  a  ni  épidermite- 
ni  folliculites ;  les  altérations  du  chorion  se  réparent  adintegnnn,  etVétat 
éburné,  même  dans  les  cas  où  la  maladie  ne  guérit  pas,  ne  se  confond 
pas  avec  Vétai  cicatriciel  vrai  ou  pseudocicatriciel,  qui  appartient  à 
certaines  alopécies,  telles  que  celle  du  favus  par  exemple. 

Mais  il  y  a  ton  le  une  série  d'alopécies  ambiguës,  sans  nom  alopécie» 

innommées  —  dans  lesquelles  on  voit  sur  un  ou  plusieurs  points  de  la 
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tète  se  produire  une  alopécie  tout  à  fait  irrégulière,  sans  figure  géomé- 
trique, et  sans  bords  limités  ;  les  aires  alopéciques  sont  bornées  soit  par 
des  bouquets  de  cheveux  intacts,  soit  par  des  pinceaux  déjà  dépilés, 
éclaircis,  soit  par  un  centre  voisin.  —  Sur  les  espaces  dépilés,  au  lieu 
de  l'achromie  simple,  et  de  l'état  subœdémateux  que  l'on  observe  com- 
munément dans  la  pelade,  on  constate  une  apparence  cicatricielle,  un 
amincissement,  une  très  légère  dépression  au-dessous  du  niveau,  tantôt 
lisse,  tantôt  avec  ponctuation  au  niveau  des  orifices  folliculaires,  avec 
■ou  sans  pigmentation. 

Beaucoup  de  cheveux  tombent  sans  que  rien  d'autre  se  montre,  mais 
quelquefois  on  rencontre  des  traces  de  dermite,  ou  plutôt  [d'épidermite 
légère  au  niveau  des  orifices  folliculaires.  C'est  un  peu  de  rougeur  dif- 
fuse, douteuse,  avec  de  la  furfuration,  une  pustule  péripilaire  très  petite 
et  toute  superficielle,  occupant  l'infundibulum,  et  laissant,  après  une 
durée  très  éphémère,  à  sa  place,  une  petite  cavernule  épidermique  au 
niveau  de  laquelle  le  poil,  dépourvu  rapidement  de  ses  gaines,  décollé 
jusqu'au  fond  du  follicule,  tombe  ou  est  avulsé  par  la  moindre  traction. 

11  n'est  pas  impossible  que  ces  faits  aient  été  vus  par  Bateman,  à  en 
juger  par  le  passage  d'ailleurs  assez  ambigu  que  voici  :  Après  avoir  dé- 
crit le  type  de  la  pelade  éburnée  — Porrigo  decalvans,  Plate  XL  —  il  dit  : 
«  It  is  probable,  though  not  ascertaneid,  that  there  may  be  an  éruption 
of  minutes  achores  about  the  roots  of  the  hair,  in  the  first  instance, 
which  are  not  permanent,  and  do  not  discharge  any  fluid.  » 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons,  depuis  longtemps,  attiré  l'at- 
tention sur  ces  cas  difficiles  dans  lesquels,  avec  les  caractères  gros- 
siers de  l'alopécie  peladique,  on  voit  des  phénomènes  d'irritation  folli- 
culaire —  indépendants,  est-il  besoin  de  le  dire  du  favus,  du  trichophy- 
ton,  etc.,  —  et  en  présence  de  leur  ambiguïté  nous  les  rangions  dans 
une  classe  que  nous  avons  appelée  alopécies  innorninées,  renfermant 
plusieurs  variétés,  dont  les  plus  accentuées  avoisinent  ce  que  Lailler  a 
dénommé  acné  décalvanle. 

Depuis  quelques  années,  la  question  a  été  reprise,  et  certainement 
avancée,  sans  cependant  être  sortie  de  la  période  d'étude,  par  l'école 
de  l'hôpital  Saint-Louis  —  Voy.  L.Brocq,  1885,  Journ.  of  eut.  and.  ven. 
diseascs;  Quinquaud,  Brocq,  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  1888,  et 
enfin  ces  deux  auteurs  et  nous-mêmes,  Ann.  de  Dermat.,  11°  série,  t.  X, 
1889. 

Les  faits  constitutifs  du  type  que  nous  essayons  de  différencier  sont, 
eux-mêmes,  si  souvent  marqués  de  quelque  nuance  que  l'on  ne 
retrouve  pas  dans  les  autres,  que  les  dénominations  proposées  pour  les 
distinguer  sont  déjà  trop  multipliées.  Provisoirement  nous  en  distin- 
guons seulement  deux  variétés  principales  :  alopécie  peladi  forme 
pseudocicatricielle  commune,  et  alopécie  peladi  forme  pseudocicatricielle 
irritalive. 

1°  Alopécie  peladi  forme  pseudocicatricielle  :  c'est  celle  que  nous  avons 
appelée  surtout  alopécie  innominée,  dont  nous  avons  donné  une  obser- 
vation, avec  présentation  du  malade,  à  la  réunion  des  médecins  de 
Saint-Louis,  du  20  décembre  1889,  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  t.  X,  1889, 
p.  105.  Elle  correspond  à  la.  première  variété  des  folliculites  et  périfolli- 
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culites  décalvantes ;  à  la  pseudopelade  de  Brocq  :  à  la  variété  atro- 
phique  s'nnp/e  des  follieulites  peladoïdes  de  Quinquaud. 

C'est  àelle  que  se  rapportent  les  caractères  que  nous  venons  de  décrire 
plus  haut;  elle  ne  se  distingue,  en  fait,  de  la  pelade  que  par  l'atrophie 
définitive  des  follicules  et  l'aspect  pseudo-cicatriciel  qui  lui  succède. 

D'autre  part,  l'observation  précise  de  certains  faits,  dans  lesquels 
nous  avons  vu  ces  altérations  coïncider  avec  des  éléments  de  pelade  com- 
mune, nous  impose  une  réserve  prudente.  En  principe,  d'ailleurs,  nous 
ne  partageons  pas  l'opinion  radicale  qui  repousse  de  la  pelade  toute 
alopécie  présentant  à  un  degré  appréciable  de  l'épidermite,  des  épi- 
folliculites,  des  lésions  atrophiques.  Il  faut  des  preuves  anatomiques 
et  histologiques  plus  précises  que  celles  que  l'on  possède  pour  déter- 
miner ce  point  délicat  —  Cf.  G.  Beiirend,  1887,  Ueber  d.  klin.  Gren- 
zen  d.  Alop.  ar.,  Berl.  Min.  Wochensch.,  et  Ueb.  Alop.  ar.  und.  u.  d. 
v.  d.  Haare  b.  d.  Virchows,  Arch.,  1887,  t.  CIX,  p.  493. 

Nous  n'avons  pas  adopté,  pour  ces  cas,  le  nom  de  pseudo-pelade  pro- 
posé par  Brocq,  parce  que  nous  n'avons  pas  la  certitude  qu'ils  soient 
des  fausses  pelades,  et  aussi  parce  que  ce  mot,  ayant  déjà  été  employé 
par  Bazin  pour  désigner  la  pelade  à  cheveux  fragiles,  prêtait  à  de  nou- 
velles confusions;  et  d'autre  part,  parce  qu'il  n'est  pas  seulement  appli- 
cable à  une  affection  définie,  mais  à  tout  un  groupe  d'alopécies  qui, 
étant  peladiformes,  mériteraient  aussi  d'être  appelées  pseudopelades. 

2°  Alopécies  peladiformes  pseudocicatricielles  in-itatives.  Dans  cette 
seconde  forme,  pas  plus  que  dans  la  première,  il  n'y  a  de  cicatrice  vraie, 
mais  une  atrophie  pseudocicatricielle .  A  elle  se  rattache  la  variété  dont 
Quinquaud  a  présenté  un  exemple  à  la  réunion  des  médecins  de  l'hôpi- 
tal Saint-Louis,  sous  le  nom  de  follliculite  épilante,  décalvante  et  qui 
ne  diffère,  en  réalité,  cliniquement  de  la  précédente  que  par  la  plus 
grande  intensité  du  processus  folliculitique,  lequel  ne  peut  pas  être 
mis  au  premier  plan,  puisque,  même  dans  ces  formes,  l'alopécie  peut 
se  produire  sur  des  points  où  on  n'observe  pas  de  folliculite. 

Voici  ses  caractères,  d'après  Quinquaud  :  «  elle  occupe  ordinairement 
le  cuir  chevelu,  plus  rarement  la  barbe,  le  pubis  et  les  régions  axil- 
laires.  Les  plaques  d'alopécie  qu'elle  produit  sont  irrégulières,  et  non 
pas  exactement  circulaires,  presque  lisses,  polies,  offrant  à  leur  péri- 
phérie quelques  points  granuleux;  la  peau  à  leur  niveau  est  décolorée, 
blanche,  comme  atrophiée,  et  présentant  en  quelques  points  une  légère 
rougeur  ;  les  plaques  sont  disséminées,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
1  franc,  séparées  par  des  îlots  grisâtres  de  cuir  chevelu  sain  avec  des 
touffes  de  cheveux  offrant  une  résistance  normale  à  l'épilation  ;  à  l'œil 
nu  et  à  la  loupe,  on  distingue  nettement  une  dépression  du  derme  et  une 
apparence  pseudo-cicatricielle.  A  la  périphérie  des  plaques,  ou  dans- 
les  îlots  de  peau  saine,  lésions  folliculeuses  d'aspect  divers  :  le  plus 
souvent  ce  sont  des  points  purulents,  des  sortes  d'abcès  miliaires  du 
volume  d'une  tête  d'épingle  ou  même  punctiformes,  centrés  par  un 
cheveu  ou  un  poil  qui  s'arrache  facilement  avec  la  pince  et  qui  presque 
toujours  tombe  spontanément,  reposant  sur  un  fond  rouge  à  peine 
suintant,  ou  encore  de  simples  rougeurs  punctiformes,  isolées,  avec  ou 
sans  desquamation  secondaire  ;  ou  encore  une  saillie  folliculaire  rou°e. 
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La  chute  d'une  série  de  poils  voisins  produit  les  grandes  plaques  d'alo- 
pécie pseudocicatricielle.  On  ne  constate  ni  tubercule,  ni  godet  favique, 
ni  altérations  séborrhéiques. 

Le  premier  phénomène  observé  est  toujours  une  plaque  d'alopécie  ; 
puis,  à  un  examen  attentif,  on  constate  les  lésions  folliculeuses,  dans 
lesquelles  les  points  purulents  sont  toujours  relativement  peu  nombreux 
et  toujours  isolés  les  uns  des  autres,  ne  prenant  jamais  une  apparence 
eczématoïde  comme  dans  les  folliculites  ordinaires  de  la  barbe  ou  d'au- 
tres régions.  L'affection  peut  durer  très  longtemps  :  elle  présente  d'abord 
des  poussées  très  intenses,  puis  plus  tard  des  poussées  plus  légères. 

La  lésion  histologique  consiste  au  début  en  une  agglomération  de 
jeunes  cellules  autour  et  au  niveau  des  follicules  pileux  dans  la  partie 
dermique;  les  glandes  sébacées  sont  le  siège  de  lésions  semblables 
mais  très  atténuées,  le  maximum  de  développement  de  ces  jeunes  cel- 
lules occupe  l'enveloppe  connective  du  follicule;  le  derme  et  la  couche 
de  Malpighi  qui  avoisinent  les  follicules  présentent  les  mêmes  infiltra- 
tions. Lorsque  le  processus  irritai  if  a  cessé,  on  voit  se  produire  l'atro- 
phie, la  disparition  totale  définitive  du  follicule  pileux  et  des  glandes 
sébacées. 

«  A  l'examen  bactériologique,  on  trouve  le  streplococcus  pyogenes 
d'Ogston  et  de  Rosenbach;  mais  on  rencontre  un  microcoque  sous  la 
forme  de  monococcus,  de  diplococcus  ou  en  séries  de  quatre,  de  0jx,3 
à  Ou,i  existant  dans  le  follicule  pileux,  dans  le  sang  de  la  région 
enflammée,  se  développant  très  bien  dans  l'eau  de  levure  de  bière 
stérilisée,  donnant  un  léger  louche  très  net  vers  le  quatrième  jour,  et 
qui,  inoculé  à  des  rats,  à  des  souris,  à  des  lapins,  ne  produit  pas  la 
mort:  mais,  si  l'on  fait  des  frictions  avec  le  liquide  de  culture  sur  les 
régions  velues  du  rat,  du  lapin  et  de  l'homme,  on  détermine  des  lésions 
des  follicules  avec  chute  des  poils.  » 

Toutes  réserves  faites  sur  les  questions  histologiques  microphytiques 
qui  réclament  discussion,  nous  considérons  cette  affection  comme  une 
variété  des  alopécies  atrophiques,  accompagnées  de  folliculites, et  suivies 
de  destruction  des  follicules,  alopécies  irrémédiables.  Nous  n'acceptons 
pas  la  dénomination  de  folliculites,  non  seulement  parce  que  celles-ci 
peuvent  manquer,  et  ne  sont  quépisodii/ues,  mais  parce  que  cette  déno- 
mination doit  être  réservée  aux  cas  où  le  follicule  proprement  dit  est 
intéressé  dans  son  entier,  ou  encore  à  ceux  dans  lesquels  l'alopécie 
est  un  accident  manifeste  de  la  lésion  dont  elle  est  inséparable,  comme 
dans  l'acné  pilaire  typique — Voy.  Appendice  des  traducteurs,  T.  Ier, 
p.  778  et  suiv. 

Mais  si,  laissant  ces  cas  en  réalité  assez  rares  et  exceptionnels,  nous 
revenons  à  la  pratique  journalière,  il  est  une  difficulté  maîtresse  qui 
met  chaque  jour  en  échec  les  plus  expérimentés,  et  qui  réclame  un 
examen  minutieux,  une  enquête  complète,  c'est  celle  qui  fait  voir  la 
pelade  où  elle  n'est  pas  et  qui  la  fait  méconnailre  où  elle  est,  c'est 
l'extrême  fréquence,  sur  le  cuir  chevelu,  d'un  nombre  considérable  de 
sujets,  de  taches  alopéciques  d'espèces  très  diverses,  pelades  au  début 
encore  frustes,  reliquat  définitif  de  pelades  anciennes  et  éteintes,  innom- 
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brables  ckatricules  ou  cicatrices  ayant  succédé  à  des  traumatisme*  ou  à 
des  états  pathologiques  antérieurs,  trop  souvent  à  un  traitement  médical 
déjà  en  cours  d'exécution,  ou  ancien. 

Pour  les  cicatrices  linéaires,  ou  pour  celles  dans  lesquelles  le  tissu 
cicatriciel,  saillant  ou  déprimé,  éclate  d'évidence,  il  n'y  a  pas  de  diffi- 
cultés, mais  beaucoup  de  lésions  dépilantes  n'ont  pas  laissé  de  cicatrices 
véritables,  et  l'embarras  reste  souvent  d'autant  plus  vif  que,  sur  ces 
cicatrices  douteuses,  végètent  des  poils  athrepsiés  bien  peu  distincts 
du  poil  peladique. 

Certaines  pelades  torpides,  à  plaque  unique,  persistant  en  l'état 
presque  indéfiniment,  sont  absolument  impossibles  à  diagnostiquer 
extemporanément  d'alopécies  consécutives  à  des  lésions  antérieures  du 
chorion,du  périoste  crânien,  etc.  Il  faut  ajourner  son  jugement,  observer 
à  plusieurs  reprises,  tenir  compte  de  la  forme  de  la  plaque  alopécique, 
faire  des  préparations  histologiques  du  poil,  recueillir  les  commémo- 
ratifs,  en  un  mot  avoir  recours  à  toutes  les  ressources  que  peut  fournir 
l'analyse  clinique. 

On  a  dit,  et  nous  avons  dit  nous-mêmes,  que  la  faible  adbérence  des 
poils  autour  d'une  plaque  alopécique,  l'agrandissement  de  celle-ci, 
étaient  d'excellents  signes  de  probabilité  de  la  nature  peladique  ;  mais 
on  ne  peut  s'y  fier  absolument . 

D'autre  part,  des  plaques  alopéciques  vagues,  petites,  depuis  très 
longtemps  stationnaires,  existant  souvent  cbez  des  sujets  ayant  eu  la 
pelade  un  grand  nombre  d'années  auparavant,  mais  aussi  quelquefois 
représentant  la  première  manifestation  du  mal,  peuvent  prendre  subi- 
tement, après  une  longue  période  d'état,  une  marcbe  peladique  accen- 
tuée, et  être  le  prélude  de  l'établissement  de  centres  alopéciques  mul- 
tiples. 

VII.  —  Espèces,  formes,  variétés  de  la  pelade  vraie,  pelades  conta- 
gieuses ou  non  contagieuses,  etc.  —  Nous  ne  compliquerons  pas  la  ques- 
tion du  diagnostic  de  la  pelade  en  séparant,  du  type  principal,  des 
variétés  qui  peuvent  y  être  laissées  au  moins  provisoirement;  telles, 
par  exemple,  certaines  formes  dans  lesquelles  la  disposition  en  aires 
fait  place  à  une  alopécie  diffuse  disposée  en  bandes  allongées  qui  occu- 
pent symétriquement,  ou  non,  surtout  les  bordures  antérieures  et  laté- 
rales du  cuir  chevelu  ;  tous  les  cheveux  ne  sont  pas  tombés,  mais  ils 
sont  clairsemés,  en  broussaille,  la  région  ressemble  à  une  vieille  fourrure 
pelée.  Quelquefois  cette  disposition  existe  seule;  d'autres  fois,  en  cher- 
chant bien,  on  trouve  clans  le  cuir  chevelu  des  centres  alopéciques 
petits,  franchement  peladiques,  mais  à  marche  torpide. 

Ces  alopécies  devront  être  spécifiées  plus  tard,  soit  en  raison  de  leur 
disposition  régionale,  de  leurs  particularités  topographiques,  du  mode 
de  lésion  du  poil,  etc.,  mais  le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  traiter 
ces  divers  points  clans  un  ouvrage  classique  et  élémentaire. 

La  monotonie  clinique  de  la  pelade,  traversée  seulement  par  des 
nuances  que  le  praticien  général  ne  peut  vraiment  posséder  à  fond,  non 
moins  que  le  caractère  négatif  de  beaucoup  de  symptômes,  ne  per- 
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Le  pronostic  est  en  général  favorable,  en  ce  sens  que  les  poils  repous- 
sent ordinairement  avec  le  temps  et  que  le  contraire  est  exceptionnel  (1). 

La  cause  de  cette  alopécie  spéciale  n'est  pas  encore  déterminée. 
Un  état  de  faiblesse  générale,  l'anémie,  des  causes  nocives  locales 
et  d'autres  semblables  me  semblent  être  incriminés  sans  motif. 
La  maladie  apparaît  brusquement  chez  des  personnes  jeunes  comme 
chez  des  hommes  robustes,  en  pleine  santé,  et,  dont  la  chevelure  est 


mettent  pas  de  remonter  régulièrement,  de  la  constatation  des  phéno- 
mènes objectifs  seuls,  à  la  notion  de  la  cause,  de  la  condition  pathogé- 
nique;  de  l'agent  provocateur  direct,  c'est-à-dire  de  la  nature  même  de 
l'alopécie.  C'est  par  centaines  que  pendant  de  très  nombreuses  années, 
nous  avons  étudié  les  peladiques,  dans  le  but  d'arriver  à  cette  distinc- 
tion, et  que  nous  nous  sommes  entourés  de  tous  ceux  qui  pouvaient 
nous  éclairer  dans  cette  étude,  et  il  nous  est  encore  impossible,  au  vu 
d'une  pelade  qui  commence,  de  dire  si  elle  est  ou  non  contagieuse, 
trophonévrotique  par  raison  locale  ou  générale,  si  elle  sera  légère  ou 
intense,  courte  ou  prolongée,  si  elle  restera  localisée  au  point  de  début, 
si  elle  se  multipliera  sur  place,  ou  si  elle  s'étendra  à  tout  le  système 
pileux. 

Si  l'expérience  fournit  quelques  éléments  de  probabilités  attachés 
aux  différents  cas,  ils  ne  dérivent  pas  des  constatations  matérielles;  ils 
résultent  surtout  de  l'analyse  générale  de  toutes  les  conditions  propres 
au  sujet  et  de  l'étude  des  anamnestiques. 

Voilà  le  lecteur  averti  ;  prévenu  des  difficultés  qui  peuvent  se  pré- 
senter, il  saura  s'entourer  des  garanties  que  fournit  l'état  actuel  de  nos 
connaissances;  mais  il  saura  aussi  que  son  jugement  devra  souvent 
être  réservé,  et  ses  décisions  motivées. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(1)  Si  la  pelade  est  chez  certains  sujets  une  maladie  légère,  sans 
graves  inconvénients  immédiats  ou  éloignés,  elle  est,  pour  d'autres, 
longue,  tenace,  indéfinie  ;  à  certaines  périodes  de  la  vie,  dans  cer- 
taines circonstances,  l'alopécie  peladique  peut  prendre  une  extrême 
gravité  par  les  conséquences  matérielles  et  morales  qu'elle  peut  en- 
traîner. Le  médecin  est  toujours  sûr  de  guérir  un  favique,  s'il  le  traite 
convenablement;  la  trichophytie  guérit  spontanément  dans  un  délai 
quelquefois  long,  mais  guérit  toujours  ;  la  pelade  défie  toute  prédiction 
de  durée,  et  même  de  terminaison. 

En  fait,  la  proposition  de  l'auteur  est  exacte  parce  que,  aidée  ou  non 
par  le  traitement,  la  pelade  commune  aboutit  ordinairement  à  la  resti- 
tion  ad  intrgrum,  complète  ou  à  peu  près. 

Mais,  toutes  les  fois  où  la  lésion  n'est  pas  très  limitée,  celte  guérison 
est  lente  à  venir;  c'est  souvent  par  années  qu'il  faut  compter  avant  de 
l'atteindre.  Si  l'alopécie  s'étend  au  visage,  ou  envahit  une  grande 
partie  du  cuir  chevelu,  elle  acquiert,  de  ce  fait,  une  gravité  particulière, 
en  apportant  un  trouble  et  un  dommage  souvent  considérables  au  malade 
pour  des  raisons  matérielles  et  morales  qu'il  est  aisé  de  deviner.  Enfin, 
dans  les  formes  décalvantes  qui  dénudent  complètement  l'individu,  ces 
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presque  toujours  luxurhnte  (1).  L'usage  interne  de  l'arsenic  (Wyss)  ne 
peut  en  être  considéré  comme  la  cause.  Parmi  les  nombreux  malades 
auxquels  j'ai  donné  de  l'arsenic,  aucun  n'a  eu  de  l'alopécie  en  aires  et 
aucun  de  ceux  qui  étaient  atteints  de  cette  affection  n'avaient  suivi  un 
traitement  arsenical. 

On  n'est  pas  arrivé  jusqu'ici  à  découvrir  les  lésions  anatomiques  qui 
donnent  naissance  à  l'alopécie  en  aires.  La  présence  des  champignons 
(Mierosporon,  Audouini-Gruby  et  autres  auteurs)  a  été  fréquemment 
admise,  dernièrement  encore  par  Eichhorst,  Thin  (Bacterium  decal- 
vans),  Ravogli,  Lassar  et  v.  Sehlen,  mais  n'ajamais  été  démontrée  comme 
cause  étiologique  (2).  Relativement  aux  résultats  soi-disant  positifs 
de  v.  Sehlen,  ainsi  que  de  ceux  des  auteurs  cités  plus  haut,  il  faut  se 
rappeler  avec  Michelson  et  Doulreleponl  que,  dans  l'épiderme  normal  et 
dans  les  gaines  de  la  racine  des  poils,  on  trouve  de  nombreuses  variétés 


conditions  fâcheuses  sont  portées  à  l'extrême,  et  suffisent  à  briser  une 
carrière,  à  rendre  impossible  le  mariage,  etc.,  etc. 

Très  fréquemment,  la  guérison  reste  incomplète;  il  faut  toujours 
compter  avec  les  rechutes  et  les  récidives.  Enfin,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  la  guérison  ne  se  produit  jamais,  et  le  patient,  partielle- 
ment ou  totalement,  reste  dépourvu  de  système  pileux.  Toutefois,  même 
dans  le  cas  où  la  calvitie  peladique  éburnée  dure  pendant  des  années 
entières,  il  n'est  pas  impossible  que  la  guérison  se  produise  encore,  et 
nous  ne  saurions  pas  assigner  une  limite  absolue  à  la  durée  de  celte 
période  pendant  laquelle,  malgré  l'invraisemblance,  tout  espoir  n'est 
pas  perdu. 

Ernest  Besnter.  —  À.  Doyon. 

(1)  En  dehors  de  la  contagion,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure  — 
voy.  p.  192,  note  2,  —  il  est  vrai  que  l1  «  étiologie  »  des  alopécies  en 
aires,  est  très  pauvre,  et  que  l'on  ne  peut  réunir,  pour  la  constituer,  que 
l'énoncé  de  conditions  prédisposantes' on  occasionnelles,  !a  débilité  ner- 
veuse, constitutionnelle  ou  acquise,  les  traumatismes  locaux,  etc. 

Or,  cette  pauvreté  étiologique,  elle-même,  que  l'on  retrouve  dans 
toutes  les  affections  spécifiques,  donne  une  grande  vraisemblance  à 
l'hypothèse  de  l'existence  d'un  agent  extrinsèque  comme  condition 
pathogénique proprement  dite,  dans  la  direction  que  nous  indiquerons 
dans  un  instant.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ici  nul  doute;  le  parasite  de  la  pelade  n'est  pas  du  même  ordre 
que  ceux  des  autres  teignes,  et  il  demeure  absolument  inconnu. 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  dans  l'hôpital  Saint-Louis,  on  a  surabon- 
damment montré  et  démontré  que  tous  les  parasites,  sans  exception, 
successivement  en  France  et  à  l'étranger  considérés  comme  propres  à  la 
pelade,  les  parasites  de  M  Al  assez  et  Gourrèges,  de  Thin,  de  Sehlen, 
de  Robinson,  etc.,  sont  banals  et  non  pathogènes. 

Dans  des  publications  en  cours,  Nimier  —  Gaz.  hebd.,  1890  (partie 
clinique)  et  Vaillard  et  Vincent,  —  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  même 
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de  micrococci  qui  ne  sont  pas  de  nature  pathogène,  et  peuvent  se  mul- 
tiplier, même  en  très  grande  abondance,  dans  des  fragments  de  poils 
détaches  et  morts  de  l'alopécie  en  aires  (il 


année  (partie  bactériologique),  —  ayant  observé,  dans  un  régiment, 
une  épidémie  de  «  pelade  pseudo-tondante  »  de  Lailler,  «  pelade  à 
cheveux  fragiles  »  de  E.  Besnier,  considèrent  à  la  fois  en  raison  des 
caractères  cliniques  —  Nimier  —  et  des  caractères  bactériologiques 
Vailland  et  Vaillant  —  ces  pelades  comme  parasitaires,  et  les  rappor- 
tent à  un  agent  microbien,  cultivé  par  eux,  et  qui  serait  identique  au 
microbe  de  la  «  folliculite  destructive  des  lésions  velues  »  décrite  par 
Quin'ql'aud.  Cette  dernière  circonstance,  si  elle  se  confirme,  légitime- 
ment* les  réserves  que  nous  avons  posées  —  Voy.  plus  haut,  Note  des 
Traducteurs,  p.  1H-2,  —  à  l'égard  de  la  nature  peladique  des  affections 
dénommées  récemment  «  follliculites  épilantes,  décalvantes,  etc.  » 

En  outre,  depuis  peu,  on  a  émis  l'idée  que,  tout  vulgaires  qu'ils 
étaient,  ces  divers  microphytes  pouvaient  être  des  agents  de  transport 
de  l'élément  contagieux,  ou  bien  devenir  directement  pathogènes  par 
leur  siège,  leur  abondance,  leur  localisation  dans  le  follicule,  ou  vulgai- 
rement nocifs  à  la  faveur  de  certaines  conditions  de  moindre  résistance 
de  lieu,  et  de  sujet;  mais,  est-il  besoin  de  le  dire,  tout  cela  ne  repose 
sur  aucune  base  ferme,  et  même  ne  saurait  être  admis  au  point  de  vue 
de  la  microphytie  générale  du  système  pilaire. 

S'il  n'est  directement  pilivore,  alors  même  qu'il  est  extrêmement 
abondant  et  très  riche  botaniquement,  le  microphyte  n'altère  en  rien  le 
poil  qu'il  entoure  de  toutes  parts  pendant  un  temps  aussi  long  qu'on  le 
voudra.  Tels  le  parasite  d'EisciiTEDT,  microphyte  du  pityriasis  versico- 
lore,  le  microsporon  minutissiminn  de  Burkiiart,  parasite  de  l'èrythras- 
ma,  et  les  parasites  de  la  sueur  rouge,  etc.  A  peine  —  Balzeh  l'a  montré 
dans  notre  laboratoire  de  clinique  —  le  mierosporon  minutissinium 
végète-t-il  dans  les  fissures  ou  cassures  du  poil  accidentelles,  mais  il  ne 
détruit,  ni  ne  dévore,  ni  même  n'irrite  en  rien  le  poil,  s'il  n'envahit  ses 
gaines,  ou  ne  fait  effraction  de  ses  tuniques. 

Si  ces  éléments  iigurés,  ou  d'autres  inconnus,  ou  quelque  substance 
nuisible  au  poil  sécrétée  par  eux,  peuvent  être  incriminés,  ils  ne  {le  sau- 
raient être  à  la  manière  dont  les  éléments  des  teignes  véritables  agis- 
sent sur  le  poil.  Le  poil  peladique  montre  des  troubles  de  nutrition  pure, 
il  est  sidéré,  cadnvérisé,  atrophié,  mais  il  ne  présente,  ni  dans  ses  gaines 
ni  dans  ses  tuniques,  les  traces  de  destruction  directe  que  l'on  observe 
dans  la  trichophytie,  où  le  parasite  est  réellement  pilivore,  ni  les  altéra- 
tions complexes,  à  la  fois  irritatives  et  microphytiques,  qui  appartien- 
nent au  poil  favique.  Ernest  Besnier.—  A.  Doyon. 

(1)  Sur  l'histoire  de  la  mycrophytie  peladique,  Cf.  : 

Gruby.  Rech.  sur  la  nature,  le  siège  et  le  développ.  du  Porrigo  decalvans 
ou  Pli)  to-alopécie.  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  Paris,  1843, 
t.  XVII,  p.  301. 

Ch.  Robin  —  Thèse  de  doctorat  ès  sciences,  Des  végétaux  qui  croissent  sur 
l'homme  et  sur  les  animaux  vivants,  in-8°,  Paris,  1847;  1853,  Histoire  naturelle 


188  TRENTE-SIXIÈME  LEÇON. 

Les  poils  et  les  cheveux  qui  tombent  paraissent  atrophiés  dans  leur 
partie  radicale,  et  cassés  au-dessus  du  bulbe.  Rindfleisch  seul  a  admis 
que  le  poil  à  ce  niveau  présente  un  boursouflement  en  forme  de  nœud, 


des  végétaux  parasites,  etc.,  —  reconnaissait  avoir  vérifié  une  pari ie  des 
faits  annoncés  par  Grubv.  Sa  négation  du  microsporon  d'Audouin  date  de  la 
onzième  édition  du  dictionnaire  de  Nysten. 

En  1858,  pl.  VII  (A)  de  la  seconde  édition  de  son  Atlas,  Hebra  admettait 
l'existence,  dans  l'alopécie  en  aires,  du  parasite  de  Audouin,  mais  il  le  rejeta 
peu  après,  pour  adopter  la  théorie  de  l'atrophie  simple  par  action  nerveuse. 
Bazin,  tout  en  reconnaissant,  1862,  que  «  la  plus  grande  parfie  du  mémoire 
de  GnuuY  n'était  qu'un  roman  »,  avait  gardé  le  microphyte  d' Audouin  pour 
son  usage  personnel,  et  il  en  avait  fait  deux  variétés,  l'une  propre  à  la 
teigne  achromateuse,  l'autre  propre  à  la  teigne  décalvante,  1 853-t  8.">8  ;  en 
1862,  il  réunisssait  ces  deux  formes  cliniques  et  microphyliques  en  une  seule 
souslenom  commun  de  pelade ;et  enfin  en  1873,  dans  l'article  Microsporon  du 
Dict.  emyclop.,  il  les  séparait  de  nouveau,  limitant  le  microsporon  à  la  pelade 
achromateuse,  etcréant,  pour  la  pelade  décalvante,  le  trichophylon  decalvans. 

Rollet,  Annuaire  syph.  et  eut.,  1850,  p.  342,  cit.  Horand.—  Gïntrac,  1859, 
Cours  de  clin,  et  de  pathol.  int.,  t.  V.—  Rindfleisch,  Area  Celsi,  Hist.  stud., 
in  Arch.  f.  Derm.  und  Syph.,  4  Heft,  1869,  p.  403  et  pl.  IV.  —  Purdon,  Joum. 
of.  eut.  and  v.  élis.,  1870.  —  Duhring,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  1870.  —  Ber- 
geron,  Vidal,  etc.,  Bullet.  et  mèm.  de  la  Soc.  méd.  des  hop.,  1874,  p.  54,  5o, 
56.  —  Horand,  Considér.  sur  la  nat.  et  le  trait,  de  la  pelade,  in  Ami.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  i"  série,  t.  VI,  1874-75,  p.  408.  et  t.  VII,  1875-76,  p.  5. 
—  Malassez.  Note  sur  le  champignon  de  la  pelade,  in  Arch.  de  Phy&iol. 
norm.  etValh.,  1874,  p.  203.  —  Courrèges,  Étude  de  la  pelade,  Thèse  de  doc- 
torat, Paris,  1874.  —  C.  Lailler,  Leç,  clin,  sur  les  teignes,  1878.  —  Leturc, 
Sur  la  nat.  et  le  trait,  de  la  pelade.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Eichhorst, 
Beob.,  u.  Alop.  ar.,  Wirchow's  Archiv.,  1879,  trad.  franc,  par  Doyon,  in 
Ann.  de  Dermat.  et  ele  Syph.,  2,!  série,  t.  E,  1880.  —  Qcinquaud,  Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  BioL,  1879.  —  P.  Merklen,  De  la  Pelade,  Ann.  de  Derm.,  etc., 
1880,  p.  260.  —  E.  Vidal.  Des  pelades,  in  Gaz.  des  Hôp.,  1879.  —  Fournier, 
ibidem,  Leçons  sur  les  alopécies,  1879.  —  Thin,  On  bacterium  decalvans,  an 
urganism  associated  with  the  destruction  of  the  hair  in  alopecia  areata,  Proced. 
of  the  Roy.  Soc.,  1881,  et  Brilish  med.  Journ.,  1882.  —  Majogchi,  Congrès  de 
Modêne,  1882,  cit.  Feulard.  —  Celso  Pellizari,  3  microfiti  delP  epidermide 
normale  in  raporto  coll  area  Celsi,  in  Bolletino  délia  Soc.  Ira  %  cuit,  de  Se. 
med.  in  Siena,  1884.  Anal,  franc.,  par  A.  Siredey,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  2e  série,  t.  V,  1884,  p.  586.  —  Bizzozero,  S.  microf.  d.  épid.  norm., 
Gaz.  diOsp.,  1884.  —  Balzer  et  Dubreuilh,  Observ.  et  rech.  sur  l'érythrasma 
et  sur  les  parasites  de  la  peau  à  l'état  normal,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2e  série,  t.  V,  1884,  p.  597  et  661.  —  V.  Sehlen,  zur  MUol.  der  Alop.  areata, 
Wirchow's  Archiv.  1885  et  Congrès  med.  de  Strasbourg,  anal,  franc.,  par 
Doyon,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  1886,  t.  VIII.  —  Tuin,  Alop. 
areata  und  Bact.  decalv.  mit  besonderer  Berùcks,  d.  Untersuch.  von  Dr  v. 
Sehlen,  in  Monat.  f.  prakl.  Dermat.,  1885.  —  H.  Feulard,  Teignes  et  Teigneux, 
Paris,  1886,  p.  214.  —  J.  Schûtz,  Beitr.  z.  .Etiol.  und  sympt.  d.  Alop.  ar., 
Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1887,  n°  3.  —  E.  Chambard,  article  Pelade  du  Dict. 
eneyelop.,  1886.  — A. -R.  Robinson,  Congrès  de  Washington.  Patbol.  und  Therap. 
der  Alop.  ar.  Monatshef te  fur  prakt.  Dermat.,  1888,  nos  9  et  sq.  —  A.  Plattner, 
Wesenund  Ursuche  der  Alopecia  areata.  Inaugural-Dissertation.  Chur.  1890. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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auquel  il  attribue  théoriquement  la  cassure  qui  se  produit  en  ce  point  (1). 

Aucune  lésion  visible  n'existant  dans  les  tissus,  et  comme  nous  ne 
connaissons  absolument  pas  d'autre  cause  de  la  maladie,  nous  sommes 
forcés  de  supposer  que  l'alopécie  en  aires  est  le  résultat  d'un  trouble 
trophique  (Iropho-névrose)  (2),  dont  la  cause  éloignée  est  tout  à  fait 
obscure,  puisque  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  souffrent  d'aucun 
trouble  nutritif  ou  fonctionnel  d'un  autre  genre. 


(1)  Les  lésions  des  poils  peladiques  sont,  ou  athrepsiques,  ou  nécrosi- 
ques,  ainsique  nousl'avons  établi  plus  haut  ;  tous  les  caractères  constatés, 
y  compris  le  pointillé  brun  ou  noir  le  long  du  canal  médullaire,  dispa- 
rition de  la  moelle,  infiltrations  de  bulles  d'air,  etc.,  etc.,  sont  du  même 
ordre,  vitaux,  nécrobiotiques,  et  sans  aucun  élétnent  microphytique. 

Dans  les  variétés  à  cheveux  fragiles,  où  la  nécrobiose  a  été  subite,  le 
poil  toujours  fragmenté  en  courts  tronçons  est  plutôt  hyperpigmenté,  et 
semble  plus  volumineux;  il  n'y  a  ni  bulles  d'air,  ni  destruction  de  la 
moelle  ;  le  poil  n'a  pas  de  renflements,  et  son  extrémité  de  cassure  n'est 
pas  pénicillée.  11  conserve  toute  sa  consistance,  et  ne  s'écrase  ni  entre 
les  mors  de  la  pince,  ni  sous  la  lamelle  couvre-objet,  caractères  prati- 
ques faciles  à  constater,  et  que  nous  avons  montrés  être  suffisants  pour 
distinguer  aisément,  avec  sûreté,  et  immédiatement,  le  poil  peladique 
pigmenté,  du  gros  poil  noir  trichophytique  infiltré  de  spores,  avec  lequel 
il  a  été  très  souvent  confondu  en  raison  de  sa  couleur,  de  son  volume, 
et  de  sa  brisure  à  peu  de  distance  de  la  peau. 

Ces  deux  espèces  de  lésions  du  cheveu  ne  sont  ni  différentes  par  la 
nature,  ni  successives  clans  le  cycle;  ce  sont  simplement  des  variétés 
d'un  même  processus  nécrosique  et  athrepsique  ;  elles  coexistent  sou- 
vent sur  une  même  plaque,  ou  coïncident  sur  un  même  sujet. 

Dans  toutes  les  pelades,  le  poil  subit  une  altération  de  nutrition, 
laquelle  ne  peut  dériver  que  d'une  altération  matérielle  ou  fonction- 
nelle de  la  papille.  Un  poil,  une  fois  produit,  peut  être  altéré  par 
un  trichophyte,  comme  dans  la  teigne  tondante,  mais  il  ne  peut  pas  être 
atrophié  ;  l'atrophie  est  une  action  vitale  qui  ne  peut  pas  provenir  d'une 
action  directe  sur  le  poil  proprement  dit. 

Ce  n'est  donc  pas  dans  le  poil  que  réside,  pour  nous,  le  parasite,  l'agent 
nocif  quelconque,  la  lésion  essentielle,  ni  le  trouble  de  fonction  —  les 
altérations  du  poil  sont  indirectes,  terminales,  ultimes  —  mais  dans  l'ap- 
pareil folliculaire,  —  éléments  cellulaires  piligènes,  vaisseaux  sanguins, 
espaces  lymphatiques,  nerfs  épidermiques  —  Dans  cette  direction,  on 
peut  donner  partiellement  raison  à  Robinson —  Congrès  de  Washington, 
4887  —  en  ce  sens  qu'il  a  éliminé  le  poil  de  la  recherche  directe  des 
altérations  primitives,  et  porté  son  attention  sur  les  lésions  du  chorion. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyûn. 

(2)  Le  terme  de  «  trophonévrose  »  n'est  pas  tout  à  fait  applicable  ici  : 
nous  nous  bornerons  à  dire  dyslrophie  pilaire;  la  théorie  de  la  névrose 
ou  delà  névrite  périphérique  n'est  pas  ici  en  situation.  Dans  un  cas  de 
pelade,  on  trouve  tantôt  ces  nerfs  altérés,  tantôt  intacts  —  voy.  Leloir, 
Ballet,  de  l'Acad.  de  méd.,  1888,  p.  490.  E.  B.  —  A.  D. 
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Neumann  a  fait  remarquer,  avec  raison,  qu'outre  la  chute  des  che- 
veux, on  a  observé  parfois  aussi,  dans  l'alopécie  en  aires,  un  autre  trouble 
de  nutrition  de  cette  partie  de  la  peau,  c'est-à-dire  de  l'aehromotose. 
Ceci  se  voit  tout  particulièrement  sur  les  aires  cjui  se  trouvent  dans  la 
barbe,  car  la  peau  environnante  a  ici,  habituellement,  une  coloration 
normale  plus  foncée.  L'affection  se  montre  en  égale  proportion  chez  des 
sujets  jeunes  ou  adultes  (1)  de  l'un  et  de  l'autre  sexe;  rien  ne  permet 
de  la  regarder  comme  étant  contagieuse  (2). 


(1)  La  pelade  est  plus  commune  chez  les  jeunes  sujets  des  deux  sexes 
que  chez  les  adultes;  elle  est  plus  répandue  chez  ceux  qui  fréquentent  les 
asiles  et  les  écoles.  —  A  notre  observation,  elle  est  plus  fréquente  chez 
l'homme  adulte  que  chez  la  femme;  elle  devient  rare,  dans  la  vieil- 
lesse, comme  elle  l'est  dans  la  première  enfance.     E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  négation  systématique  de  la  contagiosité  des  alopécies  en  aires, 
de  la  pelade,  ne  saurait  prévaloir  contre  la  réalité  des  faits,  et  quand 
cette  négation  s'aggrave  de  suppositions  semblables  à  celle  d'Ed.  Les- 
sicr  —  Lehrb.  d.  Haut-  und  Geschlechlskrankheilen,  première  part. 
Hautkrankh.,  ¥  édit.  p.  177,  178  —  qui  écrit:  «  la  pelade  n'est  pas  con- 
tagieuse —  «  nicht  ansteckend  »  et  les  conclusions  contraires  s'ex- 
plicpient  le  pins  souvent  par  des  confusions  avec  l'herpès  tensurant  », 
—  nous  n'avons  plus  qu'à  en  appeler  à  tous  les  dermalologïstes,  et  à 
protester  au  nom  de  la  science. 

Les  auteurs  qui  formulent  ces  négations  n'ont  pas  pris  la  peine  de  lire 
les  relations  françaises  des  épidémies  de  pelade  dans  les  écoles,  les 
collèges,  les  régiments,  ni  la  relation  des  faits  que  le  professeur  Hardy, 
et  nous-mêmes,  avons  portés  à  plusieurs  reprises,  à  la  tribune  de 
l'Académie  de  médecine.  —  fhdlel.  de  VAcad.  de  Méd.}  1887. 

Nous  ne  supposons  pas  que,  quand  nous  parlons  de  pelade,  quelqu'un 
mette  en  doute  notre  diagnostic.  —  Or  nous  affirmons,  et  nous  avons 
souvent  établi  publiquement  que  la  pelade  se  transmet  du  serviteur  au 
maitre  et  réciproquement,  de  la  maîtresse  à  l'amant  ou  delà  femme  au 
mari,  du  coiffeur  au  client  et  réciproquement,  des  parents  aux  enfants 
et  réciproquement,  de  l'enfant  à  sa  classe  ou  de  la  classe  à  l'enfant,  du 
régiment  au  soldat,  du  malade  au  médecin,  et  aux  élèves,  en  particu- 
lier à  ceux  de  l'hôpital  Saint-Louis  qui  en  conservent,  sans  lacune,  la 
regrettable  tradition,  etc.,  etc. 

Tous  les  médecins  qui  enseignent  aujourd'hui  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
aussi  bien  que  ceux  qui  y  ayant  vieilli  en  sont  sortis  après  un  long  sé- 
jour, à  l'exception  d'ÛLLiviER  qui  n'y  a  séjourné  que  peu  d'années,  tous 
considèrent,  du  fait  de  l'observation  clinique,  que  la  pelade  ordinaire, 
commune,  vulgaire,  celle  qu'on  rencontre  partout  dans  les  centres  d'ag- 
glomérations, écoles  primaires,  asiles,  ouvroirs,  ateliers,  couvents,  pen- 
sions, collèges  — Cf.  P.  L.  Tùmmasoli,  s.  nat.  d.  Alop.  ar.,  Bollet.  d. 
Soc.  t.  i.  cuit,  di  Se.  med.,  Anno  IV,  n°  10,  —  écoles  supérieures,  caser- 
nements, etc.,  peut  se  transmettre  de  l'individu  malade  à  l'individu 
sain,  c'est-à-dire  être  contagieuse. 

Indépendamment  des  faits  directs,  n'avons-nous  pas  établi  jusqu'à  la 
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Dans  un  beau  travail  expérimental,  Max.  Joseph  a  récemment  décrit 
une  calvitie  en  l'orme  de  disques  caractérisée  par  la  chute  des  poils  sur 


dernière  évidence  —  voy.  E.  Besnier,  Bullet.  de  l'Acad.  de  méd.,  1887 

—  sur  des  faits  multipliés,  que  la  pelade,  se  trouve,  par  la  plupart  de 
ses  caractères,  dans  les  conditions  générales  des  teignes  —  fréquence 

—  variations  selon  les  temps  et  les  lieux  —  foyers  —  facilité  avec 
laquelle  on  supprime  ces  foyers  en  employant  les  mesures  de  prophy- 
laxie commune  à  toutes  les  teignes  —  inégalité  de  sa  répartition  géo- 
graphique, régionale,  urbaine,  etc.,  etc. 

A  qui  est-il  nécessaire  de  démontrer  que  tout  cela  est  inconciliable 
avec  la  théorie  trophonévrotique  pure,  laquelle,  comme  toutes  les  tro- 
phonévroses  non  spécifiques,  devrait  être  ubiquitaire,  et  aussi  commune 
à  Vienne,  à  Berlin,  à  Hambourg,  à  New- York,  à  Copenhague,  etc.,  etc. 
qu'à  Paris;  en  France  aussi  commune  dans  toutes  les  localités  au  pro- 
rata du  taux  de  leur  population,  et,  dans  une  même  ville,  ou  une  même 
armée,  être  égale  dans  tous  les  établissements,  les  quartiers,  les  régi- 
ments, etc.,  etc. 

La  négation  de  la  contagion  de  la  pelade  est  une  phase  par  laquelle 
passent  la  plupart  des  observateurs  qui  abordent  l'étude  de  cette  ma- 
ladie, sans  tenir  compte  de  l'expérience  de  leurs  devanciers,  ou  qui 
basent  leur  jugement  clinique  sur  des  théories  expérimentales  et  sur 
l'absence  de  parasite  preuve  et  témoins.  . 

La  contagion  de  Ja  pelade  n'est  pas  une  contagion  voyante;  elle  n'est 
pas  plus  que  celle  d'aucune  autre  maladie,  ni  nécessaire,  ni  constante  ; 
elle  ne  se  fait  pas  également  à  toutes  ses  périodes,  et  tous  les  sujets  ne 
sont  pas  aptes  au  même  degré  à  la  culture  de  son  élément  producteur 
s'ils  l'ont  reçu.  Et  comme  les  faits  dans  lesquels  on  voit  la  contagion 
s'effectuer  sont  les  moins  nombreux,  quand  on  n'a  pas  étudié  la  maladie 
sur  une  assez  grande  échelle,  et  qu'on  n'a  pas  su  remonter  à  la  source, 
ou  qu'on  n'a  pas  pu  (ce  qui  est  très  fréquent),  on  se  cantonne  dans  la 
contemplation  des  faits  négatifs,  et  l'on  arrive  à  nier. 

Mais  ces  faits  négatifs  appartiennent  à  toutes  les  maladies  transmis- 
sibles.  Sait-on  toujours  où  l'on  prend  la  gale,  la  phthisie,  la  coqueluche, 
ou  la  rougeole,  <'t  toutes  ces  maladies  cessent-elles  pour  cela  d'être  con 
tagieuses  ?  Les  faits  négatifs  n'ont  que  deux  modes  de  valeur  :  l'un 
absolu,  quand  ils  sont  constants  ;  l'autre  relatif,  quand  ils  sont  j>o.rtiels; 
or,  dans  la  pelade,  ils  sont  partiels  et,  à  moins  de  renverser  toutes  les 
lois  de  la  philosophie  et  de  la  raison,  ils  ne  peuvent  démontrer  sa  non- 
contagiosité.  Ils  veulent  dire  seulement  que  la  contagiosité  de  cette  ma- 
ladie n'est  pas  fatale,  qu'elle  est  obscure  dans  sa  source;  mais  cela  ne 
veut  pas  dire  qu'elle  n'existe  pas,  et  ne  saurait  prévaloir  contre  les  faits 
positifs  qui  sont  produits. 

Dans  les  consultations  hospitalières,  surtout  pour  une  ville  immense 
comme  Paris,  la  recherche  de  la  paternité  de  la  pelade  est  extrême- 
ment laborieuse,  et  c'est  là  où  Ton  peut  le  plus  aisément  faire  collection 
de  ces  faits  négatifs. 

En  réalité,  la  transmission  de  la  pelade  est  infiniment  inégale  et  irré- 
gulière,  parfois,  elle  s'exerce  avec  une  extrême  facilité,  tandis  que,  dans 
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des  parties  symétriques  des  oreilles,  après  une  section  du  deuxième  nerf 
cervical  au  niveau  de  la  portion  périphérique  du  ganglion  intervertébral 


d'autres  circonstances,  elle  rencontre  la  plus  extrême  difficulté  :  Voici 
deux  enfants  atteints  de  pelade  dans  une  institution  des  environs  de 
Paris,  renvoyés  tous  les  deux  dans  leur  famille  respective.  L'un  d'eux 
contagionne  immédiatement  son  frère.  Mais  l'autre  enfant?  11  a  été 
également  restitué  à  la  famille,  aucune  précaution  spéciale,  sauf  le  trai- 
tement, n'a  été  prise,  et  bien  qu'il  ait  des  frères  et  des  sœurs,  personne 
na  été  contaminé  dans  la  maison.  Voilà  le  paradoxe  de  contagiosité  ! 
Mais  affirmerez-vous  pour  cela  que  ce  second  cas  est  vraiment  resté  sté- 
rile? Non,  car  si  le  perruquier  chez  lequel  on  a  mené  l'enfant  se  faire 
tondre  se  sert  pour  le  public  des  objets  qu'il  vient  d'employer  pour  le 
peladique,  et  particulièrement  de  la  tondeuse  moderne,  et  de  la  brosse 
banale  avec  laquelle  nos  coiffeurs  frictionnent  si  rudement  le  cuir  che- 
velu de  leurs  clients,  il  pourra  infecter  un  plus  ou  moins  grandnombre  de 
personnes  qui  n'auront  eu  aucun  rapport  direct  avec  le  sujet  peladique,  et 
qui  ignoreront  forcément  la  source  où  ils  ont  pu  contracter  leur  maladie. 
Interrogez  les  individus  qui  ont  exclusivement  la  pelade  de  la  barbe,  et 
si  vous  en  trouvez  qui  ne  soient  pas  rasés  habituellement  parle  barbier, 
ou  qui  ne  l'aient  pas  été  peu  avant  le  développement  de  la  maladie, 
cherchez  avec  ténacité  dans  la  famille  ou  dans  les  relations,  même  les 
plus  dissimulées  du  patient,  et  vous  n'aurez  pas  toujours  cherché  en 
vain. 

Quelquefois  directe,  la  contagion  de  la  pelade  semble  le  plus  souvent 
être  indirecte;  les  objets  de  toilette,  les  ustensiles  du  coiffeur,  les  coif- 
fures échangées,  les  oreillers,  traversins,  dossiers  de  meubles,  appuis  de 
tête  dans  les  voitures  publiques,  chez  le  barbier  ou  chez  le  dentiste,  etc., 
voilà  les  agents  de  transport  du  contage  peladique  les  plus  habituels. 

C'est  par  le  perruquier  commun,  opérant  sans  entr' actes  sur  des  sé- 
ries de  sujets,  que  se  transmet  le  plus  souvent  la  pelade,  partout,  mais 
surtout  au  collège  ou  au  régiment,  et  cela  peut  prendre  de  grandes 
proportions  sous  l'action  de  la  coupe  mécanique  moderne  faite  à  main 
accélérée,  à  l'aide  de  la  tondeuse. 

Ce  fait  a  été  mis  en  pleine  lumière,  avec  preuve  à  l'appui,  dans 
l'excellent  mémoire  de  Cousïan,  médecin-major  au  122e  d'infanterie  : 
Épidémie  de  pelade  achromateuse  observée  en  1880  à  Montpellier, 
dont  un  résumé  a  été  publié  dans  le  numéro  du  20  juillet  1887  de  la 
Revue  d'Hygiène  et  de  Police  sanitaire,  p.  534.  Après  avoir  exposé,  avec 
les  détails  nécessaires,  le  mode  d'action  de  la  tondeuse  comme  a°-ent 
de  transmission  contagieuse,  Coustan  ajoute  que  tous  les  sous-officiers 
et  presque  tous  les  soldats-ordonnances  (au  nombre  de  près  de  cent), 
qui  se  font  couper  les  cheveux,  en  ville,  aux  ciseaux,  n'ont  pas  eu  la 
pelade. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  vérité  sur  la  contagiosité 
de  la  pelade  peut  être  ainsi  formulée  : 

Parmi  les  alopécies  en  aires,  lesquelles  comportent  plusieurs  espèces 
il  en  est  une,  celle  qui  est  la  plus  commune,  que  l'on  observe  plus  fré- 
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chez  des  chats  et  des  lapins.  Il  faut,  il  est  vrai,  ne  voir  dans  ce  fait  expé- 
rimental qu'une  simple  analogie  avec  l'alopécie  en  aires;  il  mérite, 
toutefois,  d'être  pris  en  considération  (1). 


quemment  en  certains  pays  qu'en  d'autres,  et  à  Paris  avec  une  fré- 
quence extrême,  la  pelade  ou  alopécie  en  aires  commune,  est  transmis- 
sible  par  contact,  ou  par  voie  médiate. 

Cette  contagion  ne  s'opère  pas  dans  tous  les  cas  où  ont  lieu  ces 
contacts  médiats  ou  directs,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas  où 
ils  ont  existé,  il  est  impossible  d'en  trouver  la  trace,  et  d'en  faire  la 
preuve.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  est  excellent  de  rendre  justice  aux  très  belles  expériences  de 
Max.  Joseph  —  Beitr.  z.  Lehre  v.  d.  trophischen  Nerven,  Virchow's 
Arch.  Bd.  107,  S.  130,  et  fiir  Aetiologie  der  Alop.  ar.,  Centralbl. 
f.  d.  med.  Wissensehaften,  1886,  n°  2;  de  V.  Mibelli,  Bicerche  sperim. 
s.  étiol.  d.  Alop.  ar.,  Gomm.  prevent.,  Ballet,  d.  Soc.  t.  i.  cuit.  d. 
Se.  med.  di  Siena,  1887,  n°  2;  et  S.  Pathogenesi  d.  Alop.  ar.,  Stud. 
crit.  sperim.,  Mem.  pr.  a.  B.  Acad.  d.  Fisiocrit.  di  Siena,  Giorn.  ital. 
d.  Mal.  oen.  e.  d.  Pelle,  Fas.  IV,  Die.  1888 —  et  à  la  très  belle  observa- 
lion  clinique  (quoique  très  discutable)  de  E.  Pontoppidan  —  Fin  Fall. 
v.  Alop.  ar.  nach  Opération  am  Halse,  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat., 
1889,  t.  VIII,  n°  2  —  dans  laquelle  on  voit  une  alopécie  selon  le  type  de 
Max.  Joseph,  surveniràla  suite  d'un  traumatisme  chirurgical  des  nerfs 
cervicaux  supérieurs. 

On  ne  saurait  méconnaître,  non  plus,  tout  l'intérêt  que  présentent 
les  observations  cliniques  dans  lesquelles  on  voit  se  produire  des  alo- 
pécies en  même  temps  que  d'autres  dystrophies  cutanées  :  Cf.  Senator, 
Combination  von  Alop.  ar.  und  Vitiligo,  Charité  Annale n,  1889,  t.  XIV, 
p.  341  et  suiv.  ;  Bosentual,  Ueber  einen  Fall  von  partiellen  Sklerod. 
mit  Uebergang  in  halbseitige  Gesischsatrophie  comb.  m.  Alop.  ar.,  Ber- 
liner  klin.  Wochensch.  1889,  n°  34;  Scuutz,  Sex  Falle  von  Alop.  neur. 
Mûnehener.  mediz.  Wochenschr.,n°  19. 

Mais  toutes  ces  expériences,  et  toutes  ces  observations,  restent  par- 
ticularisées, et  en  fait,  n'éclairent  pas  plus  directement  le  mécanisme 
intime  ni  la  condition  pathogénique  vraie  de  la  pelade  commune,  que  la 
découverte  de  la  glycosurie  expérimentale  par  piqûre  du  quatrième 
ventricule,  etc.,  n'a  éclairé  l'histoire  clinique  et  thérapeutique  du 
diabète  sucré. 

Il  y  a  des  alopécies,  expérimentales,  chirurgicales,  traumatiques  ;  mais 
celles-là  ne  sont  pas  la  pelade,  Valopécie  en  aires  commuai',  qui  pullule 
dans  nos  écoles,  et  accidentellement  dans  nos  régiments,  celle  qu'il 
s'agit  précisément  d'élucider. 

Il  faut,  sur  ce  point,  une  explication  entière;  la  pelade  commune 
comporte  une  atrophie,  ou  une  sidération  du  poil,  qui  impliquent  ipso 
facto  l'action  nerveuse  dans  le  mode  instrumental  de  l'alopécie,  mais 
cela  ne  rend  en  aucune  manière  forcé  le  fait  d'une  lésion  centrale, 
ni  d'un  traumatisme  préalable. 

A  la  manière  de  toutes  les  dystrophies,  les  lésions  atrophiques  et 
athrepsiques  qui  rendent  le  poil  caduc  peuvent  avoir  une  pathogénie 
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La  thérapeutique  manque,  à  l'égard  de  cette  maladie,  de  toute  base 
positive  et,  en  tant  que  empirique,  de  toute  certitude  ;  elle  ne  peut  ni  en 


essentiellement  complexe;  leur  origine  peut  être  dans  les  centres,  sur 
les  troncs,  ou  à  la  périphérie;  et,  dans  chacune  de  ces  localisations,  la 
source  peut  être  matérielle,  ou  la  nature  fonctionnelle,  la  cause  directe 
ou  indirecte,  immédiate,  voisine,  ou  éloignée,  transmise  de  points  très 
divers  et  quelquefois  très  distants,  réflexe,  ou  réfléchie. 

Une  commotion  morale,  un  choc  physique,  une  lésion  traumatique 
ou  pathologique;  une  altération  générale  de  la  nutrition  comme  dans 
toutes  les  maladies  graves;  divers  états  pathologiques  du  système  ner- 
veux, tubes,  où  nous  l'avons  vue  coïncider  avec  des  lésions  unguéales 
—  Cf.  Arnozan,  Chute  spontanée  des  ongles  aux  mains  et  aux  pieds; 
Pelade  de  la  barbe  et  des  phalangines,  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de 
Bordeaux,  1888,  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  501  ;  22  juillet  1888, 
p.  508,  De  la  maladie  de  Basedow,  etc.,  —  diverses  diatbèses  comme  la 
syphilis;  des  lésions  dystrophiques  pures  comme  celles  de  la  morphée  ; 
peut-être  enfin  des  irritations  directes  ou  réflexes  de  la  papille  pilaire 
par  des  parasites  inconnus,  comme  dans  la  pelade,  ou  par  des  parasites 
connus  comme  dans  certaines  teignes  parasitaires  ;  tout  cela,  par  des 
voies  et  des  moyens  extrêmement  variés,  peut  réaliser  un  même  phé- 
nomène, à  savoir,  la  sidération  de  la  papille  nerveuse,  l'altération,  la 
suspension  ou  la  destruction  de  sa  fonction. 

C'est  toujours  là  où  il  faut  en  venir,  et,  loin  de  contester  la  nature  ner- 
veuse, ou  névrotrophique,  de  ces  alopécies,  nous  proclamons  au  contraire 
qu'il  serait  absolument  impossible  de  les  comprendre  sans  l'intervention 
du  système  nerveux.  Dans  chacune  d'elles,  en  effet,  et  dans  la  pelade  en 
particulier,  il  n'y  a  pas  d'autres  lésions  que  des  lésions  trophopathiques 
(pour  employer  le  terme  créé  par  Alibert). 

Cela  dit,  et  étant  admis  que  la  nervosité  du  sujet  peut  être  une  condi- 
tion prédisposante  au  développement  de  la  pelade,  c'est  sortir  de  l'ob- 
servation scientifique  que  de  conclure  toujours  du  fait  d'une  émotion 
morale  préexistante,  ou  d'un  traumatisme,  à  la  certitude  que  l'alopécie 
en  résulte  directement.  L'observation,  facile  à  multiplier,  montre  au 
contraire  que,  dans  la  pelade  vulgaire,  la  plus  commune,  cette  condi- 
tion nerveuse  propre  au  sujet,  ou  accidentelle,  n'est  ni  nécessaire,  ni 
constante,  comme  elle  le  devrait  être  si  elle  était  univoque.  L'enquête 
attentive  que  nous  poursuivons  publiquement  depuis  un  grand  nombre 
d'années  sur  toutes  les  catégories  de  pelades,  établit  que,  dansla  grande 
majorité  des  cas,  la  nervosité  du  sujet  mise  à  part,  aucun  choc  physique 
ou  moral  de  valeur  réelle  n'est  observé,  et  que  la  même  étiologie  ba- 
nale pourrait  être  recueillie  pour  toutes  les  teignes. 

Si  l'on  considère,  enfin,  que  les  affections  douloureuses  ou  névro- 
siques  si  variées  (même  les  plus  intenses)  qui  frappent  les  parties  pilaires 
de  la  tète  ;  que  les  maladies  mentales  et  nerveuses,  qui  envahis- 
sent aujourd'hui  la  pathologie  par  tous  les  côtés  à  la  fois,  existent  dans 
l'immense  majorité  des  cas  sans  léser  le  système  pilotrophique  ;  que  la 
pelade  n'est,  en  fait,  qu'une  très  rare  exception  au  milieu  des  trauma- 
tismes  sans  nombre  qui  attaquent  le  cuir  chevelu,  on  comprendra  corn- 
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abréger  la  durée,  ni  empêcher  qu'elle  éclate  sur  un  nouveau  point  (1). 

Il  faut  prescrire  des  applications  de  liquides  irritants,  alcooliques 
ou  éthérés,  mélangés  à  de  petites  quantités  d'acide  phénique,  de  tein- 
ture d'aconit,  de  cantharides,  de  piment,  de  vératrine,  d'huile  de 


bien  il  est  peu  absolu  de  conclure,  ipso  facto,  de  la  préexistence  ou  de  la 
coexistence  de  lésions  physiques  ou  de  commotions  morales,  à  la  pro- 
duction de  toutes  pièces  des  affections  peladiques  communes  que  l'on 
rencontre  à  chaque  pas. 

Pour  les  alopécies  que  l'on  déclare  être  nerveuses  pures,  par  cela  seu- 
lement qu'elles  ont  été  constatées  immédiatement  après  un  choc  ner- 
veux, on  a  oublié  de  remarquer  que,  si  le  poil  avait  été  réellement  sé- 
paré subitement  de  la  papille,  il  serait  comme  un  poil  arraché,  et  ne 
devrait  pas  présenter  les  lésions  athrepsiques  que  nous  avons  décrites, 
lesquelles,  bien  qu'à  marche  aiguë,  ne  peuvent  cependant  pas  être  ins- 
tantanées. Nous  récusons  d'avance  toute  observation  de  pelade  nerveuse 
instantanée,  ou  très  rapide,  dans  laquelle  on  n'aura  pas  déterminé 
l'état  histologique  «lu  poil,  et  établi  correctement  la  réalité  des  choses. 

En  fait,  la  contradiction,  au  premier  abord  si  flagrante,  qui  existe 
entre  ceux  qui  ne  voient  dans  la  pelade  que  la  cause  nerveuse  et  ceux  qui 
y  joignent  la  condition  d'un  agent  extrinsèque  de  contagion,  est  plus  appa- 
rente que  réelle,  et  la  croyance  à  un  certain  rôle  du  système  nerveux 
n'exclut  pas  plus  Faction  d'un  agent  transmissible  qu'elle  ne  le  fait  dans 
la  rage,  par  exemple,  où  la  nervosité  accidentelle,  ou  habituelle,  du 
sujet  a  une  importance  égale,  sinon  supérieure. 

Ramenée  à  ces  proportions,  l'action  du  système  nerveux  dans  les  alo- 
pécies en  aires  apparaît  à  sa  place  réelle.  Tantôt,  expérimentalement 
ou  accidentellement,  les  lésions  des  centres,  des  ganglions,  du  chorion 
et  peut-être  de  la  papille,  déterminent  des  alopécies  figurées  ou  non; 
mais  ces  altérations  ne  sont  pas  nécessaires  à  la  production  de  la  forme 
typique  de  la  pelade,  qui  peut  se  produire  sans  elles. 

La  cause  réelle,  l'agent  provocateur,  et  son  lieu  d'application  dans  la 
pelade  commune  sont  entièrement  inconnus. 

Mais  la  certitude  de  la  contagiosité  de  la  maladie  implique  l'exis- 
tence d'un  agent  spécifique  que  l'on  doit  rechercher  non  dans  le  poil 
ni  dans  l'épiderme  ou  le  derme  vagues,  mais  dans  l'appareil  vasculaire 
ou  nerveux  de  la  papille  pilaire. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ce  jugement  sommaire,  cette  exécution,  s'appliquent  seulement 
aux  cas  rebelles  —  lesquels  existent  dans  la  pelade  comme  dans  la  plus 
vulgaire  des  maladies,  le  psoriasis,  par  exemple  — et  non  à  l'ensemble 
des  faits.  Il  est  possible  que  ces  faits  malheureux  prédominent  aux 
yeux  des  observateurs  qui  ne  sont  pas  en  face  de  grands  foyers  de  la 
maladie,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  nulle  part  ils  ne  sont  la 
majorité.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  est  certainement 
aidée  dans  sa  marche  vers  la  guérison  par  un  traitement  méthodique. 

Enfin  il  y  a  une  prophylaxie  publique  et  privée,  que  nous  allons 
exposer  à  la  fin  de  la  note  suivante. 

E.  B.  —  A.  D. 
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macis,  de  sublimé,  de  pilocarpine,  de  vésicatoires  (Vidal),  de  sel  de  cui- 
sine (Michelson),  des  injections  sous-culanées  de  muriate  de  pilocarpine 
9,3  sur  20,  avec  un  régime  général  fortifiant  et  une  médication  tonique  ; 
on  peut  avoir  également  recours  à  l'électricité.  Les  antimycosiques: 
phénol,  sublimé,  agissent  ici  de  la  même  manière  que  les  irritants. 

Il  est  bon  d'arracher  les  cheveux  qui  ont  perdu  leur  adhérence.  Le 
temps  du  reste  agit  évidemment  plus  et  mieux  que  tout  ce  que  l'on 
peut  faire  (1). 

(1)  Nous  nous  inscrivons  contre  cette  proposition.  Si  le  temps  est 
un  grand  maître  dans  le  traitement  de  la  pelade  comme  dans  bon 
nombre  d'autres  maladies,  il  n'en  est  aucune  dans  laquelle  le  temps 
ne  puisse  être  aidé  par  un  médecin  attentif  et  judicieux  ;  et  il  appartient 
à  ceux  à  qui  les  circonstances  ont  permis  d'observer  la  maladie  long- 
temps, et  sur  une  grande  échelle,  de  faire  part  à  leurs  confrères  du 
résultat  de  leur  expérience. 

La  pelade  a  une  médication  générale,  un  traitement  local  et  une  pro- 
phylaxie :  nous  allons  les  indiquer  le  plus  brièvement  possible. 

I.  Médication  générale. —  Quelle  qu'ait  été  la  cause,  et  quelle  que 
soit  la  raison  de  l'état  pathologique  de  la  papille  pilaire  qui  ait  amené 
et  qui  maintienne  l'athrepsie,  l'atrophie,  la  nécrose  pilaires,  ces  lésions, 
une  fois  produites,  peuvent  être  aggravées,  prolongées  par  des  condi- 
tions générales  propres  à  l'individu  malade  ou,  au  contraire,  atténuées, 
et  préparées  à  la  réparation,  par  les  conditions  personnelles  du  sujet 
atteint,  c'est-à-dire  que,  bien  qu'il  n'y  ait  ni  médication  ni  médicament 
spécifiques  de  la  pelade,  il  y  a,  dans  toutes  les  espèces  d'alopécie  en 
aire,  des  malades  à  traiter  conformément  aux  règles  générales  de  la 
thérapeutique  rationnelle. 

Sur  ce  point,  on  ne  saurait  trop  louer  Duncan  Bulkley  —  A  clin, 
study  on  alop.  ar.  and  ils  treatment,  Tic  med.  Record,  1889  —  d'avoir 
traité  cette  question  en  véritable  médecin,  en  recommandant  de  diriger, 
avec  le  plus  grand  soin,  l'alimentation  et  la  médication  des  peladiques, 
dans  le  but  de  leur  fournir  des  matériaux  réparateurs,  et  en  les  mettant 
dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  —  aération,  séjour  au  bord 
de  la  mer,  etc.;  aliments  phosphatés  et  phosphorés;  huile  de  morue, 
strychnine,  etc. 

Ce  que  nous  recommandons  avant  tout,  c'est  de  n'avoir  pas  de  sys- 
tème ;  d'examiner  avec  l'attention  suffisante  chaque  malade  en  parti- 
culier, et  de  régler  son  hygiène,  son  alimentation,  et  sa  médication 
selon  son  âge,  sa  situation,  ses  besoins  matériels,  et  les  indications 
tirées  de  l'état  de  ses  organes  et  de  ses  fonctions. 

—  Améliorer  et  rectifier  les  conditions  de  son  hygiène  générale   

exercice,  aération,  travail  —  favoriser  la  circulation  périphérique  par 
la  gymnastique,  le  massage,  les  frictions  quotidiennes,  les  bains  toni- 
ques, sulfureux,  l'hydrothérapie,  thermale,  athermale  selon  les  cas. 

A  titre  général,  nous  n'avons  que  bien  rarement  vu  les  peladiques 
bénéficier  de  l'hydrothérapie  hypolhermale,  localisée  ou  à  distance. 
Les  douches  sulfureuses  chaudes,  les  eaux  minérales  sulfureuses,  toni- 
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ques,  de  Ludion,  Cauterets,  Uriage,  arsenicales  (la Bourboule),  etc.,  en 
France,  et  les  eaux  analogues  de  tous  les  pays,  les  eaux  salines,  ferrugi- 
neuses, les  cures  d'air,  la  suroxigénation,  agissent  toujours  favorable- 
ment. 

Régler  son  alimentation  et  sa  médication  sur  l'étal  de  son  type  per- 
sonnel, en  tenant  compte  de  la  composition  de  ses  éliminations  rénales, 
de  sa  situation  d'anémie,  de  nervosité,  etc. 

Employer,  selon  ses  conditions  particulières,  les  agents  de  la  médi- 
cation tonique,  analeptique,  excitante,  ou  calmante  —  huile  de  morue, 
1er,  quinquina,  arsenic,  phosphore,  strychnine,  soufre,  etc.  Tout  cela, 
réglé  dans  les  conditions  d'une  médication  qui  doit  se  prolonger  durant 
des  mois,  et  quelquefois  pendant  des  années. 

II.  Traitement  local.  —  Le  lecteur,  qui  sait  les  divergences  extrêmes  qui 
séparent  les  auteurs  au  sujet  de  la  nature  de  la  pelade,  pourrait  croire 
que  des  médications  très  variées  sont  logiquement  déduites  de  ces  con- 
victions théoriques.  Il  n'en  est  rien  :  en  fait,  c'est  dans  la  médication  exci- 
tante  directe  que,  sous  les  formes  les  plus  variées,  se  résume  en  principe 
le  traitement  local  des  alopécies  en  aires,  et  cela  de  toute  antiquité. 

A  la  vérité,  depuis  Bazin,  quelques  auteurs  choisissent,  pour  les  appli- 
cations irritantes,  des  agents  supposés  parasilicides,  mais  ils  n'ont  pas 
pris  garde  que  ces«  parasiticides»  n'agissaient  qu'à  doses  très  élevées  — 
solutions  alcooliques,  ou  alcoolisées,  de  deutochlorure  et  de  deuto- 
iodure  de  mercure,  dosées  de  1  à  5  pour  100  —  et  alors  irritantes. 
Pendant  plusieurs  années,  dans  noire  policlinique  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  qui  comprend  en  permanence  un  très  grand  nombre  de  pela- 
diques,  nous  avons  systématiquement  exclu  du  traitement  de  l'alo- 
pécie en  aires  tout  agent  dit  «  parasilicide  »  et,  au  premier  rang,  le 
mercure;  et  rien  n'a  été  changé  a  la  durée  quelquefois  très  courte, 
d'autres  fois  très  longue,  de  l'atrichie  dans  celte  maladie.  Si  c'était 
réellement  l'agent  dit  «  parasilicide  »  qui  faisait  tous  les  frais  de  la 
guérison,  ce  n'est  pas  en  solution  que  l'on  devrait  l'employer,  mais  en 
friction  à  l'aide  des  graisses,  seul  moyen  assuré  de  le  faire  pénétrer 
profondément,  à  doses  massives,  dans  les  tissus  sans  les  irriter  néces- 
sairement; or,  chacun  sait  que  les  frictions  mercurielles  seraient  un 
détestable  moyen  de  traiter  l'atrichie  peladique. 

Nous  reprendrons  ce  sujet  plus  à  fond,  à  propos  du  traitement  du 
favus  et  de  la  trichophytie. 

Voici  maintenant,  en  aussi  peu  de  mots  que  possible,  la  conduite  à 
tenir  dans  les  cas  particuliers  : 

A.  Cas  le  plus  simple  :  Il  ny  a  sur  toute  la  tête,  qu'une  plaque  de 
pelade  :  —  1°  Si  le  malade  est  un  homme  ou  un  enfant,  il  faut  tenir  les 
theveux  coupés  ras,  et  maintenus  ras,  aux  ciseaux,  seul  moyen  de  faire  ce 
traitement  commodément  et  sûrement,  et  le  seul  qui  permettra  la  sur- 
veillance exacte.  Chez  quelques  malades,  il  est  impossible  de  l'exiger 
parce  que,  pour  des  raisons  diverses,  il  leur  est  nécessaire  de  conserver 
les  cheveux  longs  pour  dissimuler  la  partie  malade.  On  peut,  parfai- 
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tement,  obtenir  la  guérison  dans  ces  conditions  ;  mais  on  ne  se  trouve 
plus  dans  les  conditions  de  facilité  d'exe'cntion  et  de  sécurité  que  nous 
venons  d'indiquer. 

Si  les  cheveux  ne  peuvent  pas  être  coupés,  nous  considérons  comme 
fort  important  d'établir  alentour  de  la  plaque  chauve,  dans  les  cheveux 
sains,  une  zone  tonsurée  aux  ciseaux,  que  nous  faisons  entretenir  jusqu'à 
réparation  entière  de  la  plaque. 

Si  la  partie  alopéciée  —  ce  qui  est  fort  rare  —  est  entourée  par  des 
poils  solides,  que  l'examen  microscopique  détermine  normaux,  il  n'est 
pas  nécessaire  de  prendre  d'autres  mesures.  Mais  si,  —  ce  qui  est  la  règle, 

—  dans  l'étendue  de  un  ou  de  deux  centimètres  autour  de  la  partie  dé- 
nudée, il  y  a  des  cheveux  peladiques,  cassés,  cassants,  venant  à  la  moindre 
traction,  nous  prescrivons  expressément  de  faire  l'épilation  de  cette  zone 
périphérique  — zone  de  protection — jusqu'à  ce  que  la  pince  de  l'épileur 
rencontre  des  cheveux  solides,  résistant  à  la  traction.  Cette  bordure 
d'épilation  faite,  il  est  exceptionnel  que  la  plaque  chauve  s'agrandisse 
ultérieurement.  Si  l'avulsion  des  poils  de  la  bordure  n'a  pas  été  faite 
avec  toute  l'attention  voulue,  on  peut  voir  de  petites  dénudalions  par- 
tielles former,  à  la  périphérie,  des  centres  alopéciques  nouveaux,  et 
faire  une  encoche  sur  la  partie  saine;  pour  réparer  l'omission,  il  suffit 
alors  de  faire  une  nouvelle  épilation  autour  de  ces  points. 

Enfin,  pour  assurer  la  sécurité  de  cette  bordure  —  zone  de  surveil- 
lance —  tous  les  deux  ou  trois  jours  nous  la  faisons  éplucher  à  la  pince 

—  c'est-à-dire  opérer  de  faibles  tractions  sur  les  poils  courts  pris  dans 
la  pince  par  bouquets.  —  Il  est  rare  que  l'instrument  ne  ramène  pas 
quelques  cheveux  atrophiés,  ou  en  voie  de  mue,  caducs,  ou  décollés. 

Sur  la  plaque  alopécique,  et  sur  la  zone  de  surveillance,  nous  faisons 
tenir  les  cheveux  sans  cesse  coupés  ras,  les  follets  de  repousse,  aussi 
bien  que  les  poils  solides  de  la  périphérie. 

Ces  préliminaires  établis,  on  peut  commencer  avec  méthode,  et  dans 
les  conditions  favorables,  l'application  des  médicaments  locaux  des- 
tinés, suivant  la  théorie,  à  détruire  l'agent  parasitaire,  ou  à  exciter  la 
fonction  pilaire  suspendue. 

Tout  topique  irritant- capable  de  déterminer  une  congestion  légère  du 
derme,  et  une  épidermite  du  type  de  la  rubéfaction  eczématique  ou,  au 
plus,  de  la  vésication simple, peut  être  employé  indifféremment.  Nous  avons 
parcouru  la  série  entière  de  la  matière  médicale  locale,  et  nous  pou- 
vons parler  sur  ce  point  avec  une  entière  connaissance  de  cause.  Quel- 
ques auteurs  prétendent  que  tel  ou  tel  agent  réussit  plus  rapidement 
qu'un  autre,  sans  tenir  compte  de  ce  fait  que  le  jugement  du  temps 
nécessaire  à  la  guérison  d'une  pelade  est  très  difficile  à  porter.  Tout  au 
plus,  pourrait-on  soutenir  que  les  agents  les  plus  énergiques  sontles  plus 
rapidement  piligènes;  mais  cela,  encore,  sous  la  réserve  des  cas  parti- 
culiers, et  en  se  rappelant  que  beaucoup  de  guérisons  sont  spontanées, 
et  d'autre  part  que,  chez  certains  sujets,  à  une  période  déterminée  de 
la  maladie,  et  dans  quelques  cas,  qu'ils  soient  modérés  ou  violents  tous 
les  topiques  échouent  également. 
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Mais  il  demeure  bien  entendu  que  les  irritants  dont  nous  parlons  res- 
tent dans  la  mesure  des  rubéfiants  ou  des  vésicanls,  et  nous  proscrivons, 
pour  avoir  trop  souvent  constaté  les  résultats  fâcheux  que  leur  emploi, 
fait  contre  notre  avis,  avait  amenés,  tous  les  topiques  capables  de  pro- 
duire la  folliculite  pustuleuse,  et  notamment  l'huile  de  croton,  la  pom- 
made au  tartre  stibé,  etc.,  lesquelles  entre  des  mains  inexpérimentées,  et 
chez  certains  sujets,  amènent,  à  coup  sûr,  des  alopécies  irrémédiables. 

L'application  des  topiques  irritants  variera  nécessairement  selon 
qu'elle  doit  être  laissée  à  l'exécution  du  malade,  ou  faite  parle  médecin 
lui-même. 

Si  elle  est  laissée  à  l'exécution  du  malade,  on  peut  avoir  recours  aux 
emplâtres  rubéfiants,  tels  que  Y  emplâtre  de  thapsia,  appliqué  jusqu'à 
rubéfaction  légère,  et  renouvelé  aussitôt  que  la  desquamation  consécu- 
tive est  effectuée.  Ce  moyen  fort  simple  est  excellent  pour  les  plaques 
discrètes  ;  mais  il  ne  doit  pas  être  employé  sur  de  très  grandes  surfaces 
à  cause  des  irritations  de  voisinage  qu'il  peut  alors  produire. 

Dans  le  cas  où  le  malade  fait  lui-même  son  traitement,  nous  prescri- 
vons habituellement  de  faire  chaque  matin,  sur  les  plaques  chauves  et 
sur  la  zone  tonsurée  alentour,  une  friction  légère  avec  une  boulette  de 
coton  imprégnée  de  quelques  gouttes  du  liniment  suivant  : 

Hydrate  de  chloral   5  grammes. 

Ether  officinal   25  — 

Acide  acétique  cristallisant   de  1  à  5  gr. 

On  obtient,  par  ce  moyen,  une  rubéfaction  légère  qui  ne  risque  jamais 
être  trop  énergique,  et  que  l'on  peut  exercer  tous  les  jours,  ou  tous 
les  deux,  trois,  ou  quatre  jours. 

Si  l'action  est  insuffisante,  on  élève  suivant  les  cas,  pour  la  même  for- 
mule, la  dose  d'acide  acétique  cristallisant  à  2  ou  à  3  grammes, 
et  l'on  a  alors  atteint,  à  ce  dernier  chiffre,  la  limite  d'énergie  du  lini- 
ment à  confier  à  l'application  du  malade. 

La  vésication  à  l'aide  de  V ammoniaque  liquide,  que  l'on  peut  faire  ex- 
temporanément,  ou  la  vésication  à  l'aide  des  emplâtres  vésicanls  ordi- 
naires, ou  des  teintures  vésicantes  —  Vidal,  Bulletin  de  la  Société  de 
thérapeutique,  Paris,  1883,  —  de  la  teinture  acétique  de  cantharides  de 
Bidet  —  constitue  assurément  une  médication  très  active  que  Vidal 
préconise  depuis  près  de  trente  ans.  Après  l'avoir  employée,  sur  une 
très  large  échelle,  nous  ne  l'appliquons  plus  maintenant  qu'à  certains 
cas  particuliers,  par  cette  raison  que,  pour  les  pelades  à  aires  petites 
et  peu  nombreuses  elle  n'est  pas  indispensable,  et  que  sur  les  surfaces 
dénudées  étendues,  elle  ne  peut  être  appliquée,  sans  inconvénients,  que 
fractionnellement;  et  aussi  pour  éviter  les  accidents  locaux  ou  autres 
de  la  vésication  cantharidienne,  et  particulièrement,  les  épidermites 
trop  actives,  les  suintements  concrescibles,  et  les  adénopathies  de  voi- 
sinage, surtout  chez  les  enfants.  Ces  réserves,  nous  le  répétons,  s'ap- 
pliquent surtout  aux  cas  dans  lesquels  le  médecin  n'a  pas  la  surveil- 
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lance  entière  et  quotidienne  des  patients,  ce  qui  est  l'ordinaire  en  dehors 
de  l'hôpital. 

IIallopeau—  De  la  nature  de  la  pelade,  et  des  antiseptiques  propres 
à  son  traitement,  Congrès  de  Paris,  1889  —  après  avoir  préconisé  le 
traitement  par  la  vésication  faite  à  l'aide  de  la  teinture  de  Bidet,  sup- 
pose que  l'action  de  l'acide  acétique,  que  nous  employons  sous  des 
formes  et  à  des  doses  variées,  est  moins  active.  Notre  observation  ne 
juslifie  pas  cette  proposition,  la  repullulation  du  poil  est  activée  aussi 
énergiquement  que  possible  par  l'acide  acétique;  la  teinture  vésicante 
de  Bidet  est  essentiellement  acétique,  ce  qui  rapproche  singulièrement 
les  deux  médications. 

C'est  quand  il  faut  agir  énergiquement,  et  au  début  du  traitement,  que 
nous  préconisons  particulièrement  les  badigeonnages  des  parties  alopé- 
ciquesavec  l'acide  acétique  qui,  employé  pur,  constitue  un  moyen  d'action 
douloureux,  mais  très  énergique.  Jamais  nous  ne  mettons  cet  agent  entre 
les  mains  des  malades;  nous  réservons  son  emploi  pour  les  cas  rebelles, 
nous  l'appliquons  alors  jour,  à  l'aide  d'une  boulette  de  coton  ou  d'un 
pinceau  de  charpie  bien  étanché,  en  évitant  le  coulage  sur  les  parties 
voisines.  La  surface  badigeonnée  prend  rapidement  une  teinte  blanc 
d'argent,  en  même  temps  que  la  périphérie  se  congestionne  vivement; 
la  douleur,  très  variable  selon  les  sujets,  est  toujours  vive  et  se  pro- 
longe quelquefois  dans  la  journée.  Les  jours  suivants,  il  se  produit  une 
épidermite  exfoliante,  quelquefois  exsudative,  dont  la  durée  dépasse 
celle  qui  suit  la  vésication  simple,  et  dont  l'action  peut  être  considérée 
comme  se  prolongeant  en  moyenne  pendant  deux  semaines.  L'applica- 
tion faite,  le  malade  peut  rester  pendant  ces  deux  semaines  sans  avoir 
à  s'occuper  du  traitement  local.  L'acide  acétique  est  donc  un  excellent 
moyen  d'irritation  superficielle  dermo-épidermique  à  employer  aux  pé- 
riodes initiales,  surtout  dans  les  policliniques,  où  le  patient  n'a  à  revenir 
qu'une  ou  deux  fois  par  mois.  Si  le  sujetest  très  jeune,  très  pusillanime, 
si  la  surface  à  irriter  est  grande,  si  il  a  une  grande  irritabilité  légumen- 
taire,  l'acide  acétique  peut  être  étendu,  comme  nous  le  faisons  chaque 
jour,  au  moment  de  l'application,  de  chloroforme,  d'éther  officinal,  ou 
de  teinture  d'iode,  etc.  Avec  un  peu  d'habitude,  on  réalise  facilement 
des  agents  irritalifs,  gradués,  selon  chaque  sujet  particulier. 

Mais  dans  tous  les  cas,  à  dose  faible  ou  forte,  en  applications  quoti- 
diennes ou  éloignées,  c'est  à  l'acide  acétique  que  nous  donnons  la  pré- 
férence après  avoir,  nous  le  répétons,  longtemps  expérimenté,  parce  que 
c'est  l'agent  dont  l'action  sur  le  follicule  pileux  et  sur  la  fonction  pig- 
mentaire  est  la  plus  certaine. 

Cela  dit  pour  ce  qui  concerne  la  plaque  alopécique,  que  faut-il  faire 
pour  le  reste  du  cuir  chevelu?  Bien  à  tort, quelques  médecins  ne  formu- 
lent aucun  précepte  à  ce  sujet. 

Il  faut  une  surveillance  attentive  pour  saisir,  à  leur  début,  les  foyers 
nouveaux  qui  peuvent  apparaître,  et  qui  apparaissent  souvent,  car  les 
différents  points  du  cuir  chevelu  ne  sont,  en  aucune  manière,  solidaires. 
En  même  temps  que  la  plaque  première  guérit,  il  n'y  a  rien  de  si  ordi- 
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nairede  voir  naîlre,  à  côté  ou  à  distance,  de  nouveaux  foyers  peladiques. 
—  Dans  beaucoup  de  cas,  en  outre,  on  verra  que  la  totalité  du  système 
pilaire  de  la  tète  est  plus  ou  moins  en  état  d'imminence  morbide  —  che- 
veux caducs,  cassants,  secs,  s'arrachant  facilement  avec  leurs  gaines. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  portons  la  plus  grande  attention  à  l'état 
du  cuir  chevelu  entier,  et,  très  ordiuan-emrnt,  quand  la  médication  est 
exécutée  avec  rigueur  dès  l'apparition  de  la  première  plaque,  il  ne  s'en 
développe  pas  de  nouvelles. 

Quand  les  cheveux  ont  pu  être  coupés  ras,  chaque  matin,  nous  faisons 
laver  la  tète  à  l'eau  chaude  à  l'aide  d'un  savon  de  goudron,  d'ichthyol, 
de  naphtol,  etc.,  et  faire  ensuite  une  friction  rapide  générale  avec  une 
petite  quantité  d'un  liniment  alcoolique  faible,  tel  que  : 

Alcoolat  de  lavande   125  grammes. 

Salol  ou  acide  salicylique   0  gr.  05  à  0  gr.  50. 

Cette  friction,  chez  les  sujets  qui  ont,  à  la  suite  des  applications  pré- 
cédentes, le  cuir  chevelu  squamulaire  et  Jes  cheveux  secs,  est  suivie 
d'une  friction  huileuse  légère,  selon  le  type  des  formules  de  Lassar  : 

Huile  de  ricin,  de  pied  de  bœuf,  etc.  .     100  grammes. 

Salol  ou  acide  salicylique   de  0  gr.  25  à  1  gr. 

Teinture  de  benjoin,  baume  du  Pérou,  etc.     q.  s.  p.  aromatiser. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  nous  faisons  frictionner  la  peau  de  la 
téte,  tous  les  soirs,  avec  une  petite  quantité  de  la  pommade  suivante  : 

Baume  du  Pérou,  acide  salicylique  et 

résorcine  âd  1  gramme. 

Soufre  précipité   10  grammes. 

Lanoline  et  vaseline  àâ  50  — 

Chez  les  sujets  hyperidrosiques,  hyperstéatosiques,  pendant  la  saison 
chaude,  au  lieu  de  l'onction  précédente,  nous  prescrivons  une  friction 
avec  la  poudre  d'amidon  simple,  ou  additionnée  de  1  à  5  p.  100  de 
soufre  précipité,  d'aria  toi,  de  salol,  de  salicylate  de  bismuth,  etc. 

Pour  les  malades  qui  n'ont  pas  pu,  ou  qui  n'ont  pas  voulu,  couper 
leurs  cheveux,  ces  moyens  ne  peuvent  être  que  rarement  appliqués 
tous  les  jours;  on  les  met  alors  en  usage  le  plus  souvent  possible  selon  les 
cas,  ou  selon  la  saison,  mais  toujours  au  moins  une  ou  deux  fois  par 
semaine. 

B.  Il  y  a  sur  la  tête  plusieurs  plaques  de  pelade;  elle  en  est  couverte; 

elle  est  entièrement  dénudée. 

1°  Il  y  a  plusieurs  plaques  de  pelade .  —  La  conduite  à  tenir  est  la  même 
que  dans  Je  cas  précédent;  il  faut  insister  davantage  pour  que  le  malade 
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coupe  ses  cheveux,  et  les  maintienne  ras  pendant  la  durée  du  traitement. 

On  peut  dissimuler  à  peu  près  les  plaques  alopéciques,  en  les  colorant 
avec  le  noir  de  fumée,  l'encre  de  Chine,  les  cosmétiques  noirs,  et  même 
au  besoin  les  solutions  faibles  de  nitrate  d'argent  cristallisé;  il  est 
quelquefois  possible  de  les  dissimuler  complètement  en  collant  à  leur 
surface  des  rondelles  garnies  de  cheveux  de  même  nuance,  dont  l'adhé- 
rence est  facilement  maintenue  à  l'aide  de  la  poix  à  perruques.  Ces  di- 
verses applications  ne  mettent  pas  obstacle  à  la  curation. 

2°  La  tête  est  couverte  de  plaques  alopéciques.  —  Chez  l'homme  ou  chez 
la  femme,  la  coupe  des  cheveux  est  devenue  obligatoire.  On  fera, 
pour  chaque  plaque,  le  traitement  indiqué  plus  haut  pour  une  aire  en 
particulier.  Les  surfaces  alopéciques  seront  soumises  successivement 
à  l'action  des  irritants  adoptés,  dont  le  titre  sera  gradué  selon  la  tolé- 
rance particulière,  et  toujours  maintenue  selon  ce  principe  que,  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement,  on  doit  entretenir  à  leur  niveau  une 
irritation  légère,  mais  permanente.  Pour  la  bordure  des  plaques,  les  îlots 
de  cheveux  restés  indemnes,  on  se  comportera  comme  nous  avons  dit 
plus  haut. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  le  malade  est  obligé  de  porter,  pendant 
le  jour,  une  perruque  complète  ;  nous  recommandons  expressément 
qu'elle  soit  aussi  légère  que  possible,  tenue  très  propre,  et  posée  non 
pas  directement  sur  la  peau,  mais  sur  une  petite  coiffe  de  linge  fin,  et 
maintenue  rigoureusement  en  état  strict  de  propreté.  Les  ilôts  de  che- 
veux préservés  devront  être  toujours,  ainsi  que  les  follets  de  repousse, 
tondus  ras  aux  ciseaux  fins. 

3°  La  tête  est  entièrement  dénudée. — Le  matin,  la  tête  est  savonnée 
comme  ci-dessus  à  eau  chaude,  massée  soigneusement  à.  la  main  pen- 
dant plusieurs  minutes,  frictionnée  en  entier  avec  les  liniments  excitants 
faibles,  par  quartiers  quotidiens  si  on  emploie  les  liniments  forts,  et  le 
soir,  onctionnée  ou  frictionnée  à  la  poudre  comme  il  a  été  expliqué 
ci-dessus. 

La  durée  de  ces  cas  étant  toujours  longue,  on  devra  concilier  la  sévé- 
rité du  traitement  avec  les  conditions  particulières  de  chaque  malade. 

Ce  sont  ceux-là  qui  réclament  le  plus  activement  le  concours  de  la 
médication  locale  et  de  la  médication  générale. 

Ce  sont  les  seuls  dans  lesquels  nous  ayons  encore  quelquefois  recours 
à  l'application  des  courants  continus  faibles,  avec  les  précautions  très 
soigneusement  prises  pour  n'avoir  pas  d'eschare  chimique.  Dans  aucun 
cas,  l'emploi  de  l'électricité  ne  nous  a  paru  avoir  une  importance  réelle 
dans  le  traitement  des  alopécies  en  général,  et  de  la  pelade  en  particu- 
lier; nous  n'en  déduisons  aucune  considération  sur  la  nature  de  la 
pelade;  nous  constatons  simplement. 

C.  La  pelade  occupe  la  région  velue  de  la  face,  ou  s'y  est  étendue. 
Les  principes  de  traitement  sont  exactement  les  mêmes  que  pour  le 
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cuir  chevelu,  et  les  modifications  à  apporter  dépendent  exclusivement 
de  la  région  anatomo topographique.  De  plus,  l'irritabilité  plus  grande 
de  la  peau  de  la  face,  l'impossibilité  de  dissimuler  les  dénudations  sans 
couper  toute  la  barbe,  et  d'entretenir  sur  le  visage  une  épidermite 
active,  rendent  les  applications  plus  délicates. 

Le  visage  entier  doit  être  lavé,  malin  et  soir,  à  eau  chaude  additionnée, 
pour  une  demi-cuvette,  d'une  cuillerée  à  café  d'un  alcoolat  à  volonté, 
additionné  d'une  substance  légèrement  excitante,  et  aromatique,  et 
même  théoriquement  antiparasitaire,  telle  que  la  suivante  : 

Salicylate  de  mercure   0  gr.  05  à  0  gr.  25  cenligr. 

Salol   1  à  5  grammes. 

Alcoolat  aromatique   250  grammes. 

Les  plaques  alopéciques limitées  par  une  bordure  d'épilation — que  la 
barbe  alentour  ait  été  rasée,  ou  qu'elle  soit  conservée  —  sont  frictionnées, 
tous  les  matins,  avec  une  boulette  de  coton  imprégnée  légèrement  d'un 
limaient  faible  tel  que  le  suivant  : 

Hydrate  de  chloral   De  i  à  4  grammes. 

Éther  officinal   25  — 

Acide  acétique  cristallisant  .     De  0  gr.  50  cent,  à  2  grammes. 

Les  applications  sont  réitérées,  ou  interrompues,  selon  l'état  de  la  peau, 
de  façon  à  la  maintenir  légèrement  hyperhémiée  et  à  peine  excoriée, 
surtout  s'il  s'agit  de  dénudations  étendues,  lesquelles  ne  peuvent  que 
rarement  être  restaurées  avec  rapidité. 

E.  La  pelade  est  étendue  aux  membres  et  au  tronc. 

Les  bains  excitants,  sulfureux,  sulfosalins,  les  bains  électriques,  les 
frictions  excitantes  faites  avec  le  gant  de  crin  arrosé  d'un  liquide  appro- 
prié : 

Alcoolat  de  Fioravanti  J  .  . 

ad  2.>0  grammes. 

Alcoolat  de  lavande  ) 

Salol   o  grammes. 

ou  selon  toute  autre  formule  analogue,  constituent  la  base  du  traite- 
ment local. 

F.  L'alopécie  est  ambiguë,  du  type  des  variétés  irritatives. 

Dans  la  première  variété  de  ces  alopécies  innommées,  la  médication 
ordinaire  delà  pelade,  laquelle  est  surtout  excitante,  ne  convient  pas; 
l'épilation,  les  applications  irritantes,  déterminent  un  accroissement  de 
la  rougeur,  des  folliculites,  ou  de  l'alopécie.  Nous  nous  sommes  mieux 
trouvé  de  tenir  les  cheveux  ras  aux  ciseaux,  la  tête  soigneusement 
lavée  le  matin  avec  un  savon  d'ichthyol,  de  goudron  ou  de  naphtol,  et 
de  faire,  le  soir,  des  onctions  avec  une  petite  quantité  de  vaseline  sou- 
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frée  ou  ichthyolée  à  5  p.  100,  ou  avec  unesolution  alcoolique  de  sublimé 
à  1  ou  2  pour  1000. 

Dans  la  seconde  variété,  celle  qui  a  été  plus  particulièrement  décrite 
par  Quinquaud,  notre  savant  collègue  recommande  les  savonnages  quo- 
tidiens, la  lotion  faite,  chaque  matin,  sur  les  plaques  alopéciques  avec 
une  solution  de  1  gramme  de  bichlorure,  et  del  gramme  de  bi-iodure  de 
mercure  pour  60  grammes  d'alcool,  étendus  de  500  grammes  d'eau  ;  la 
péripkérie  est  badigeonnée  avec  la  teinture  d'iode. 

AUTOPROPHYLAXIE.  —  PROPHYLAXIE  GÉNÉRALE  ET  SPÉCIALE. 

Autoprophylaxie.  —  Indépendamment  du  traitement  général  et  des 
applications  locales,  dont  nous  avons  donné  plus  haut  l'indication  dé- 
taillée, les  médecins  qui  croiront,  comme  nous,  que  la  pelade  peut  venir 
du  dehors,  mettront  leurs  malades  en  garde  contre  l'auto-infection  que 
peuvent  faciliter  les  objets  de  toilette,  les  coiffures  contaminées. 

La  tète  doit  être  lavée  à  la  main  et  au  savon,  sans  éponge  ni  serviette, 
à  moins  que  celte  dernière  ne  serve  qu'une  fois. 

Les  brosses  et  peignes  doivent  être  très  soigneusement  laves  à  l'eau 
ammoniacale  pour  être  dégraissés,  puis  à  l'alcool. 

La  peau  doit  être  séparée  de  la  perruque  par  de  petites  coiffes  de  toile 
qui  sont  lavées  à  l'eau  bouillante  chaque  jour. 

Prophylaxie  générale  et  spéciale.  — Malgré  les  inconnues  qui  obscur- 
cissent encore  la  question  des  alopécies  peladiques,  la  transmissibilité 
de  la  maladie  soit  aux  individus,  soit  aux  agglomérations,  est  basée  sur 
des  preuves  assez  certaines,  et  elle  se  réalise  assez  souvent,  pour  qu'il 
soit  impossible  de  ne  pas  chercher  à  préserver  les  sujets  sains,  que  les 
circonstances  obligent  à  vivre  en  commun  avec  les  malades. 

Yoici  les  principes  de  cette  prophylaxie  tels  que  l'un  de  nous  — 
E.  Besmek,  Rapport  à  l'Académie  de  médecine ,  séance  du  31  juillet  1888 
—  les  a  formulés  au  nom  d'une  Commission  composée  de  MM.  Hardy, 
Bergeron,  Fournier,  Cornil,  E.  Besnier,  Bucquoy,  Ollivier,  Le  Roy 
de  Méricourt,  Vallin  et  Vidal,  et  que  l'Académie  les  a  adoptés  —  Cf. 
pour  la  discussion  de  la  question  en  général,  C.  Lailler,  Instruction 
concernant  la  maladie  du  cuir  chevelu  chezles  enfants,  etc.  Revue  d'hyg. 
cl  de  pol.  sa?iit.,  n°  575,  1885;  A.  Ollivier,  La  pelade  et  l'école, 
1er  mémoire —  Bullet.  Acad.  demed.,  1887,  et  Rev.  d'hyg.  id.;  2°  mé- 
moire —  Bullet.  Acad.  de  méd.,  déc.  1887,  et,  eod.  /oc,  1888,  Hardy, 
E.  Besnier,  Ollivier,  Bucquoy,  etc. 

INSTRUCTION  PROVISOIRE  SUR  LES  MESURES  A  PRENDRE  A  L'ÉGARD  DES  SUJETS 

ATTEINTS  DE  PELADE. 

I 

Mesures  de  prophylaxie  générale. 

Dans  tous  les  établissements  publics,  asiles,  écoles  municipales,  pensions, 
lycées,  écoles  supérieures,  corps  de  troupe,  administrations,  et  gén'évalement 
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dans  toutes  les  agglomérations,  aucun  sujet  atteint  de  pelade  ne  peut  récla- 
mer son  admission  ou  sa  conservation  comme  un  droit.  Cette  admission  ou 
cette  conservation  restent  subordonnées  aux  résultats  de  l'enquête  ouverte 
par  les  médecins  particuliers  à  chacun  de  ces  groupes. 

Pour  les  cas  où  l'intéressé  n'accepterait  pas  la  décision  de  ces  médecins, 
ou  si  ceux-ci  déclinaient  la  responsabilité  à  encourir,  la  question  serait  por- 
tée devant  une  commission  compétente  nommée  par  l'autorité  supérieure. 

II. —  Les  mesures  de  prophylaxie  générale  doivent  être  dirigées  de  manière 
à  proléger  les  sujets  sains  contre  les  contacts  médiats  ou  immédiats  avec  les 
régions  atteiYiles  de  pelade. 

Les  contacts  immédiats  seront  évités,  en  maintenant  la  tête  des  peladiques 
couverte,  ou  au  moins  en  oblitérant  exactement  la  surface  malade;  les  bon- 
nets, les  perruques  partielles  ou  totales,  les  emplâtres  agglutinatifs,  les 
enduits  de  collodion  ou  de  traumaticine,  etc.,  peuvent  être  utilisés  selon  les 
diverses  circonstances. 

Sans  parler  de  la  thérapeutique  à  employer,  qui  doit  être  laissée  à  la  direc- 
tion absolument  indépendante  du  médecin  traitant,  il  est  nécessaire  de  dire 
que  l'exécution  de  ce  traitement  a  une  importance  de  premier  ordre  dans  la 
prophylaxie  générale  de  la  pelade.  Le  sujet  peladique,  régulièrement  soigné 
et  soumis  à  des  mesures  de  propreté  convenables,  représente  le  minimum 
possible  de  danger  pour  les  sujets  sains  avec  lesquels  il  peut  être  mis  en 
rapport. 

Concourent  au  même  but,  tous  les  moyens  de  nettoyage  et  de  propreté  qui 
doivent  être  strictement  appliqués  aux  peladiques  : 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  ils  auront  les  cheveux  tenus  courts- 
sur  la  tète;  la  barbe  sera  rasée  ou  coupée  rase  aux  ciseaux;  chaque  matin, 
les  parties  malades  seronl  exactement  lavées  à  l'eau  chaude  et  au  savon,  sans 
préjudice  des  moyens  thérapeutiques  que  le  médecin  traitant  jugera  utile  d'ap- 
pliquer et  dont  il  conserve  la  plus  libre  disposition.  Ces  mesures  ont  pour 
seul  but  d'éliminer  régulièrement  de  la  surface  de  la  tête  tout  élément  qui  y 
serait  déposé,  et  qui  pourrait  être  un  agent  de  transmission;  elles  sont  abso- 
lument de  rigueur. 

Il  sera  prudent  de  les  continuer  longtemps  après  la  guérison  confirmée,, 
non  seulement  pour  assurer  celle-ci,  mais  encore  pour  prémunir  les  sujets 
sains  contre  la  contamination  directe  ou  indirecte,  au  cas,  très  fréquent,, 
de  guérison  imparfaite  ou  de  récidive. 

On  s'attachera  avec  autant  de  soin  à  mettre  les  sujets  sains  à  l'abri  du 
contact,  particulièrement  sur  la  tète  ou  sur  la  face,  avec  les  objets  ayant  été 
en  rapport  avec  les  parties  malades;  on  interdira  et  on  préviendra  par  les 
mesures  appropriées,  soit  dans  les  familles,  soit  dans  les  divers  établissements, 
l'échange  de  coiffures,  la  communauté  des  objets  de,  literie,  particulièrement 
des  oreillers,  traversins,  lits  de  camp,  appuis  de  tête  divers,  et  l'on  devra  au 
moins  les  recouvrir,  si  l'on  est  obligé  de  s'en  servir,  de  linge  appartenant  au 
sujet  sain. 

Tous  les  objets  ayant  été  en  contact  avec  la  tète  des  peladiques  seront 
désinfectés  sinon  détruits.  Cette  mesure  est  nécessaire,  même  pour  le  pela- 
dique, qui  peut  être  réinfecté  par  ses  propres  coiffures. 

Les  objets  de  toilette  du  sujet  malade  doivent  lui  être  réservés  exclusive- 
ment; il  ne  serait  pas  inutile  d'aviser  les  coiffeurs  que  cette  mesure  est  de 
rigueur  pour  tout  client  sur  la  téte  duquel  existe  une  plaque  de  pelade, 
maladie  qu'ils  connaissent  très  bien.  Dans  les  agglomérations  où  la  tondeuse 
est  en  usage,  celle-ci  sera  momentanément  abandonnée  aussitôt  qu'on  aura 
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constaté  l'existence  d'un  peladique  dans  le  groupa  auquel  elle  sert;  en  lout 
temps,  il  serait  bien  de  la  désinfecter  par  immersion  et  mise  en  action  dans 
l'huile  ou  dans  la  glycérine  portées  à  l'ébullition  ;  les  ciseaux  ordinaires 
pourront  être  aisément  et  rapidement  flambés. 

Enfin,  on  portera  quelque  attention,  dans  la  recherche  de  l'origine  des 
pelades,  sur  l'état  des  animaux  domestiques. 

II 

Mesures  de  prophylax  ie  spéciale. 

IH.  —  Chaque  sujet  atteint  de  pelade  fera  l'objet  d'une  enquête  médicale 
qui  aura  surtout  pour  but  de  rechercher,  par  une  analyse  attentive  du  ras 
particulier,  les  conditions  dans  lesquelles  la  maladie  s'est  développée,  ses 
origines  probables  ou  certaines,  et  de  déterminer  la  période  à  laquelle  est 
arrivée  l'affection.  Son  ancienneté,  son  état  slationnaire,  le  bon  état  du  cuir 
chevelu  en  dehors  de  la  portion  dénudée,  sa  réparation  manifestement  en 
voie  d'exécution,  sont  au  nombre  des  conditions  qui  permettront  l'admission 
ou  ta  conservation  sous  certaines  réserves  qui  seront  formulées;  les  circons- 
tances opposées,  le  début  récent,  l'augment  manifeste,  la  multiplicité  des 
plaques  alopéeiques  et  le  peu  d'adhérence  des  cheveux  alentour  motiveront, 
au  contraire,  la  non-admission,  le  renvoi  ou  l'isolement  temporaires.  Dans 
l'application,  dont  le  détail  va  être  indiqué,  les  règles  pourront  être  modi- 
fiées parle  médecin  selon  les  différentes  conditions  et  les  cas  particuliers  et 
toutes  les  fois  où  il  le  jugera  utile. 

IV.  —  Pour  les  asiles  et  les  écoles  de  la  première  enfance,  la  non-admis- 
sion, l'exclusion,  ou  l'isolement  effectif  seront  la  règle,  parce  que  la  rigueur 
de  ces  mesures  n'a  pas  pour  les  enfants  de  cet  âge  la  même  gravité  que  pour 
ceux  qui  sont  plus  avancés,  et  parce  qu'il  est  impossible  de  compter  en  rien 
sur  leur  concours. 

V.  —  Dans  les  écoles  primaires,  il  sera  possible  d'admettre  les  peladiques, 
à  la  condition  qu'ils  demeurent  séparés  pendant  les  classes,  isolés  pendant  les 
récréations,  soumis  à  un  traitement  approprié  et  aux  mesures  de  propreté 
ci-dessus  indiquées,  enfin  qu'ils  auront  la  tête  couverte  toutes  les  fois  que 
l'étendue  et  le  nombre  des  plaques  alopéciées  ne  permettront  pas  d'en  faire 
l'occlusion  effective. 

VI.  —  Pour  tous  les  externats,  les  peladeux  peuvent  être  admis  aux  classes 
et  aux  cours  à  des  conditions  analogues  ;  la  récréation  et  l'élude  en  commun 
sont  soumises  à  une  surveillance  particulière  sous  la  direction  du  médecin 
de  l'établissement.  Les  élèves  auront  la  tète  couverte  par  une  perruque,  si  les 
plaques  peladiques  sont  nombreuses  et  étendues,  ou  un  bonnet  dans  les  cas 
moins  intenses. 

VIL  —  Pour  les  internats,  écoles  supérieures,  écoles  spéciales,  etc.,  la  sur- 
veillance pouvant  être  exercée  encore  plus  utilement  que  dans  les  conditions 
de  l'article  précédent  par  le  médecin  attaché,  et  l'âge  des  sujets  pouvant 
permettre  de  compter  sur  leur  concours,  on  ne  prononcera  la  non-admis- 
sion ou  l'exclusion  temporaires  que  rarement,  et  pour  des  cas  particulière- 
ment intenses. 

Presque  toujours  les  jeunes  peladiques  pourront  être  conservés  à  la 
condition  que  leurs  parents  acceptent  les  mesures  auxquelles  ils  devront  être 
soumis,  la  surveillance  et  les  soins  du  médecin  de  l'établissement,  qu'il  soit 
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On  a  observé  des  cas  où  l'alopécie  était  en  relation  directe  avec  des 
maladies  du  système  nerveux,  et  où  par  conséquent  elle  devait  être 
également  considérée  comme  idiopathique  ou  alopécie  nerveuse;  on  a 
vu  des  cas  où  les  poils  sont  tombés  dans  toute  l'étendue  du  cercle  de 
distribution  périphérique  d'un  nerf  sensitif,  dont  la  fonction  avait 
été  préalablement  troublée  ou  détruite  à  la  suite  d'un  traumatisme,  ou 
d'une  maladie  spontanée,  ou  de  lésions  survenues  dans  les  centres  ner- 
veux. Ainsi  Ravaton  a  vu,  dans  un  cas  d'amaurose  du  côté  droit;  Rom- 
berg,  dans  un  cas  de  paralysie  faciale  unilatérale,  les  cheveux  et  les 
poils  tomber  sur  les  régions  correspondantes  à  ces  affections;  Gooper 
Tood  a  vu  un  individu  perdre  ses  cheveux  à  la  suite  d'une  commotion 
cérébrale,  et  un  autre,  après  un  coup  de  foudre,  ses  cheveux  (et  ses 
ongles)  ;  Deghilage,  une  alopécie  circonscrite  en  connexion  avec  une 
névralgie  du  trijumeau.  Comme  fait  curieux,  il  faut  rappeler  ici  que  Pohl- 
Pincus  croit  reconnaître  les  différentes  causes  psychiques  ou  nerveuses 
de  la  chute  des  cheveux  à  l'état  des  «  papules  delà  racine  »  des  cheveux 
tombés,  lorsqu'on  regarde  ces  papules  à  la  lumière  polarisée  (1). 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs.  t 

pris,  aux  récréations  ou  au  dortoir,  des  mesures  de  précautions  appropriées, 
et  qu'ils  aient  la  tète  couverte  d'un  bonnet. 

Si  ces  mesures,  dont  le  degré  sera  réglé  par  l'intensité  de  la  maladie,  ne 
sont  pas  applicables  dan»  un  établissement  en  particulier,  on  aura  toujours 
la  ressource  de  conserver  les  peladiques  comme  externes. 

VHI.  —  Dans  les  agglomérations  militaires,  l'exécution  des  règlements  en 
vigueur  permet  de  donner  satisfaction  à  toutes  les  exigences  du  service  et 
de  préserver  les  sujets  sains,  ainsi  que  cela  se  pratique  dans  l'armée  de  mer 
et  dans  l'armée  de  terre. 

Les  hommes  reconnus  peladiques  sont  envoyés  à  l'hôpital;  les  suspects 
sont  momentanément  isolés  et  mis  en  observation  en  même  temps  que  l'on 
prend  toutes  les  mesures  de  désinfection  et  de  prophylaxie  appropriées,  net- 
toyage de  la  tête,  suspension  de  l'usage  de  la  tondeuse,  flambage  des  ciseaux 
du  perruquier  après  chaque  opération;  interdiction  des  échanges  de  coiffure; 
objets  de  toilette  particuliers  à  chaque  homme  ;  surveillance  des  lits  de 
camp,  etc. 

IX.  —  Dans  tous  les  cas  où  des  sujets  peladiques,  conservés  par  tolérance, 
seront  devenus  le  point  de  départ  manifeste  de  cas  nouveaux,  cette  tolérance 
cessera  aussitôt  la  constatation  d'un  foyer,  laquelle  entraîne  de  plein  droit 
l'élimination  immédiate  de  tous  les  malades. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'alopécie  prématurée  héréditaire  ne  saurait  rentrer  dans  ce 
groupe;  elle  appartient,  à  tous  les  titres,  au  suivant,  aux  alopécies  pré- 
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On  pourrait  encore  rattacher  aux  formes  névrotiques,  idiopathiques, 
l'alopécie  prématurée  qui  résulte  d'une  disposition  héréditaire  et  qui  est 
attachée  à  certaines  familles  ;  il  en  est  de  même  de  la  chute  préma- 
turée des  cheveux  qui  survient  sous  l'influence  d'émotions  morales 
déprimantes,  des  chagrins,  des  soucis,  ou  d'une  activité  intellectuelle 
excessive  ainsi  qu'à  la  suite  de  fréquentes  migraines.  Frédet  a  rapporté 
le  cas  d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui,  après  avoir  échappé  à  un 
danger  de  mort  subite,  a  perdu  en  peu  de  jours  tous  les  poils  de  son 
corps,  qui  n'étaient  pas  encore  repoussés  deux  ans  après  cet  événement. 

L'alopécie  prématurée  symptomatique  comprend  les  formes  de  chute 
rapide  des  cheveux  et  de  calvitie  qui  ont  pour  base  une  altération  de 
la  substance  de  la  peau,  et  en  particulier  des  follicules  pileux  et  des 
glandes  sébacées.  L'extension,  la  durée,  l'intensité  et  la  curabililé  de 
l'alopécie  tenant  aux  causes  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  en  rap- 
port direct  avec  l'étendue,  la  durée,  l'intensité  et  la  curabililé  de  la 
cause  spéciale  qui  lui  a  donné  naissance.  Limitée  à  un  petit  nombre  de 
follicules,  la  calvitie  prend  le  caractère  persistant  dans  les  cas  où  ces 
follicules  ont  été  détruits  par  le  fait  de  la  suppuration  ou  de  la  pro- 
duction de  cicatrices,  comme  après  l'acné,  le  sycosis,  la  variole,  la 
syphilis  ulcéreuse,  le  lupus.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  où,  en  même 
temps  que  les  papilles  cutanées,  les  papilles  pilifères  ont  été  frappées 
d'atrophie  par  suite  d'une  infiltration  cellulaire  considérable,  comme 
cela  se  voit  au  niveau  des  points  qui  ont  été  atteints  dans  la  syphilide 
papuleuse,  le  lichen  ruber  ou  le  lupus  érylhémateux.  C'est  ce  que  l'on 
observe  également  enfin  dans  le  favus  et  dans  l'herpès  tonsuranl,  affec- 
tions dans  lesquelles  la  pression  mécanique  et  la  végétation  des  para- 
sites propres  à  ces  affections,  déterminent  non  seulement  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  mais  encore  diminuent  l'adhérence  des  cheveux, 
en  provoquent  la  chute,  et  plus  tard  entraînent  l'atrophie  des  bulbes 
pileux  et  la  destruction  des  follicules. 

On  observe  la  chute  des  cheveux  sur  une  plus  grande  étendue  que 
celle  que  nous  venons  d'indiquer,  et  même  sur  toute  la  surface  du  cuir 
chevelu,  à  la  suite  des  affections  inflammatoires  aiguës  diffuses,  qui 
provoquent  une  exsudation  abondante  dans  les  couches  du  réseau 
muqueux  el  dans  les  couches  épithéliales  des  gaines  de  la  racine;  le 
défaut  d'adhérence  et  la  chute  des  cheveux,  et  probablement  aussi  en 
même  temps  un  trouble  analogue  dans  la  partie  succulente  de  la  racine 


maturéesde  causes  diverses,  dans  lesquelles  l'hérédité  se  manifeste,  non 
pas  métaphysiquement,  mais  par  la  reproduction  de  conditions  patholo- 
giques locales,  dont  l'alopécie  prématurée  est  un  résultat. 

E.  B.  —  A.  D. 
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•des  cheveux,  en  sont  la  conséquence.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  l'ec- 
zéma aigu  et  dans  l'érysipèle  du  cuir  chevelu,  qui  entraînent  souvent 
après  eux,  dans  l'espace  de  peu  de  semaines,  la  chute  des  cheveux  totale, 
mais  généralement  temporaire. 

Les  dermatoses  exsudatives  chroniques,  l'eczéma  chronique,  le  pso- 
riasis, le  lichen  ruher,  ainsi  que  la  séborrhée,  déterminent  cette  forme 
d'alopécie  que  l'on  appelle,  à  cause  de  la  desquamation  de  l'épiderme 
•qui  caractérise  ces  affections,  furfuracée  ou  pityriasique  (1). 

ALOPÉCIE  FURFURACÉE  OU  PITYRIASIQUE  (PINCUS) 

Le  type  le  plus  fréquent  de  cette  alopécie  est  la  forme  à  laquelle  la 
séborrhée  donne  naissance.  La  variété  subaiguë  est  la  moins  défavo- 
rable; elle  se  montre  à  la  suite  de  la  variole,  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
l'état  puerpéral  et  des  pertes  abondantes  de  sang.  La  séborrhée  est  la 
manifestation  première,  puis  la  chute  des  cheveux  se  produit,  habituel- 
lement suivie  de  la  guérison  après  quelques  mois.  A  cùté  de  la  sébor- 
rhée, la  dépression  générale  de  la  nutrition  contribue  vraisembla- 
blement aussi,  dans  ces  cas,  à  la  chute  des  cheveux  (2). 

L'alopécie  furfuracée,  qui  se  développe  progressivement  à  la  suite  de 
la  séborrhée  chronique,  est  plus  grave  :  au  début,  c'est-à-dire  pendant 
un  ou  deux  ans,  les  seuls  symptômes  qui  se  manifestent  sont  ceux  delà 
séborrhée  (v.  page  196),  c'est-à-dire  une  desquamation  pityriasique 
abondante,  puis  vient  la  chute  des  cheveux,  qui  tombent  en  quantité 
extraordinaire  avec  le  peigne  ou  spontanément.  Au  bout  de  quelques 
années,  la  chevelure  est  singulièrement  éclaircie,  composée  seulement 
de  cheveux  grêles  et  courts;  la  région  du  front  et  du  sommet  de  la 
téte  reste  dégarnie.  Si  l'on  veut  comprendre  le  phénomène  intime  qui 
se  produit  dans  cette  affection,  il  faut  considérer  le  processus  physio- 
logique du  développement  et  de  l'accroissement  des  cheveux. 

Chaque  cheveu,  pris  isolément,  a  une  durée  d'existence  «  typique  », 
variable  cependant,  ù  l'expiration  de  laquelle  il  tombe,  et  est  remplacé 


(1-2)  Presque  toutes  les  espèces  d'alopécie  qui  viennent  d'être  men- 
tionnées manquent  de  l'individualité  qui  en  justifie  la  description  parti- 
culière :  les  unes  doivent  être  reportées  aux  maladies  dont  elle  ne 
sont  qu'un  élément  ou  un  reliquat;  les  autres,  secondaires  à  des  états 
pathologique  classés,  ne  peuvent  être,  sans  produire  de  la  confusion, 
intercalées  dans  la  description  du  type  de  l'alopécie  dont  il  va  être  ques- 
tion; celles-là  même  qui  ont  la  séborrhée  comme  partie  intégrante  de 
leur'complexus,  mais  qui  ne  se  développent  qu'à  l'occasion  de  la 
variole,  du  typhus,  etc.,  ne  doivent  prendre  rang  qu'à  la  suite  dans  le 
chapitre  des  séborrhées  secondaires.  E,  B.  —  A.  D. 
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par  un  nouveau  qui  s'est  produit  dans  le  même  follicule.  Ce  renouvel- 
lement typique  des  cheveux  ou  des  poils,  qui  chez  beaucoup  d'ani- 
maux  s'accomplit  chaque  année  à  des  périodes  régulières,  chez 
l'homme  se  poursuit  d'une  manière  continue,  mais  toutefois  avec  des 
variations  d'intensité  qui  dépendent  en  partie  de  l'état  général  de 
l'organisme,  en  partie  de  diverses  affections  locales.  Les  modifications 
anatomiques  qui  accompagnent  le  renouvellement  typique  des  poils, 
c'est-à-dire  le  décollement  et  l'expulsion  du  poil  arrivé  à  maturité 
et  la  production  du  poil  nouveau  ou  jeune,  ont  fait  l'objet  d'études 
approfondies  de  la  part  de  Heusinger,  Kolliker,  Langer,  Steinlin, 
Wertheim,  Gotte,  Stieda,  Unna,  Esoff,  Ebner,  Waldeyer,  etc.  (1).  Il 
reste  cependant  encore  à  instituer  de  nouvelles  recherches  relatives  à 
quelques  points  essentiels.  Il  paraît  certain  que  chaque  poil  isolément, 
lorsqu'il  est  arrivé  à  sa  maturité  typique,  n'est  plus  susceptible 
d'accroissement,  la  reproduction  nouvelle  de  cellules  épidermiques 
cessant  alors  sur  la  papille. 

Dès  que  les  cellules  qui  ont  été  produites  en  dernier  lieu  ont  pris 
la  consistance  cornée,  elles  forment  entre  le  bulbe  et  la  papille  une 
cloison  impénétrable  au  suc  nourricier,  et  le  poil  se  trouve  ainsi  séparé 
de  la  papille.  Dans  cette  séparation  est  compris  le  corps  du  poil  avec  la 
gaine  interne  de  la  racine  qui,  dans  son  mouvement  de  bas  en  haut, 
est  souvent  renversée  en  même  temps  que  le  bulbe  pileux,  jusqu'au 
niveau  d'une  couche  unique  de  cellules  qui  revêt  la  papille  (v.  Ebner)  ; 
et  la  gaine  extérieure  de  la  racine  est  également  renversée  de  bas  en 
haut  jusqu'à  la  hauteur  d'une  couche  qui  tapisse  sans  solution  de  conti- 
nuité le  fond  du  follicule  pileux  et  le  col  de  la  papille.  A  ce  moment, 
sans  doute  parce  que  la  diminution  de  la  turgescence  des  masses 
cellulaires  qui  remplissent  le  fond  du  follicule  pileux  entraîne  égale- 
ment une  diminution  de  la  pression  intérieure,  à  ce  moment,  dis-je, 
par  suite  de  la  pression  maintenant  prédominante  du  tissu  qui  entoure 
le  follicule,  la  paroi  du  follicule  pileux  se  trouve  repoussée  en  dedans 
et  les  masses  de  cellules  appartenant  à  la  paroi  externe  de  la  racine, 
qui  sont  expulsées,  se  trouvent  refoulées  entre  la  racine  du  poil  et 
la  papille;  c'est  ainsi  que  le  poil  est  soulevé  dans  sa  totalité  et 
repousse  dans  le  sens  do  la  hauteur.  L'extrémité  inférieure  de  la 
racine  du  poil,  qui  antérieurement  offrait  une  surface  concave  cor- 
respondant à  la  papille  qu'elle  contenait,  forme  maintenant,  avec 
la  masse  cellulaire  agglomérée  de  la  gaine  extérieure  du  poil,  un 


(1)  L.  Ranvier,  Traité  technique  d'histologie,  2e  édit.,  Paris  1889  ■ 
Édition  et  travaux  antérieurs,  etc. 

E.  B.  -  A.  D. 
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CÔoe  dont  la  pointe  est  dirigée  eu  bas,  d'apparence  librillaire,  et  IVn- 
dillé  en  balai  (fig.  13,  /). 

Le  poil  expulsé  se  trouve,  en  cet 
état,  arrêté  un  peu  au-dessous  du  ni- 
veau de  l'orifice  des  glandes  sébacées, 
ou  à  la  hauteur  du  point  d'insertion 
du  muscle  redresseur  du  poil.  En 
même  temps,  le  fond  du  follicule  pi- 
leux se  rétrécit  et  se  raccourcit,  parce 
que  la  membrane  vitreuse  est  souvent 
plissée  en  dedans  (v.  Ebner),  et  re- 
foulée en  haut  avec  le  corps  de  la  pa- 
pille. Au  contraire,  les  gaines  exté- 
rieure et  moyenne  (probablement 
musculaire)  du  follicule  pileux,  qui 
sont  plus  solidement  adhérentes  à 
leur  entourage,  restent  à  la  profon- 
deur qu'elles  occupaient  antérieure-    g  illïjill 

ment,  de  sorte  que  entre  elles  et  le 
corps  de  la  papille  refoulé  et  saillant, 
le  col  de  la  papille  se  distend,  et  il 
survient  une  formation  que  Wertheim 
décrit  sous  le  nom  de  calice  ou  tige 
du  poil.  Après  un  certain  laps  de 
temps,  sous  l'influence  d'une  nutrition 
plus  aelive  de  la  papille  (infiltration 
cellulaire),  il  commence  à  se  former 
au-dessus  d'elle  un  nouveau  cône  épi- 
thélial  qui  repousse  la  papille  à  sa 
profondeur  antérieure,  et  dans  la- 
quelle on  distingue  déjà,  dans  la  par- 
tie extérieure  qui  correspond  à  la 
zone  corticale,  les  deux  couches  (de 
Henlcv  et  de  Huxley  de  la  gaine  in- 
terne de  la  racine. 

Lorsque  ce  nouveau  cône,  par  suite 
de  son  développement,  est  remonté 
jusque  dans  le  voisinage  du  poil  ex- 
pulsé, il  se  forme  dans  la  partie  moyenne,  provenant  des  cellules  de 
la  voûte  de  la  papille,  un  poil  grêle,  pigmenté  et  d'abord  dépourvu  de 
moelle,  en  même  temps  que^de  la  couche  cellulaire  de  la  papille  qui 
est  restée  dans  le  fond  de  celle-ci,  se  reforme  la  gaine  extérieure  de  la 


Fig.  43. 

Coupe  d'un  follicule  pileux  pendant 
la  formation  d'un  poil  nouveau 
(d'après  v.  Ebner). 

a.  ("laines  extérieure  et  moyenne  du  fol- 
licule pileux  ;  b.  membrane  vitreuse  ;  c,  pa- 
pille du  poil  avec  une  anse  vasculaire  ; 
d,  e,  gaines  de  la  racine,  d,  externe,  e,  in- 
terne (divisée  en  couche  de  Henlcy  et  couche 
de  Huxley)  :  f,  cuticule  de  cette  dernière: 
ff,  cuticule  du  poil;  h,  poil  jaune  (dépourvu 
de  moelle);  /,  extrémité  conique  du  nouveau 
poil;  /,  bulbe  du  poil  expulse,  avec  k  les 
débris  de  la  gaine  externe  de  la  racine 
également  éliminée. 
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racine.  D'après  cet  exposé  (Langer,  v.  Ebner),  le  poil  nouveau  se  pro- 
duit sur  le  fond  de  l'ancienne  papille,  tandis  que  d'autres  autours 
supposent  que  celle-ci  s'atrophie  complètement,  et  qu'à  côté  d'elle  il 
se  développe  aussi  pour  le  poil  nouveau  une  papille  nouvelle  à  l'inté- 
rieur du  réseau  muqueux  proliférant,  comme  dans  la  formation  em- 
bryonnaire des  poils  (Steinlin,  Stieda). 

D'autres  études  sont  relatives  aux  phases  que  subit  le  poil  expulsé, 
mais  occupant  encore  pour  un  certain  temps  le  follicule. 

Gotte  considère  ce  poil,  ou  à  proprement  parler  son  bulbe  (flg.  43,  /), 
comme  un  «  poil  supplémentaire  »  né,  à  une  certaine  distance  de  la 
papille,  par  la  prolifération  des  cellules  corticales,  et  se  produisant 
d'une  façon  provisoire,  pendant  que  le  poil  définitif  s'élève  de  la 
papille.  Au  contraire,  Unna  lui  donne  le  nom  de  poil  de  la  couche  pili- 
gène  «  Beethaar  »  (1),  supposant  que  le  poil  expulsé  continue  à 
pousser  encore,  pendant  un  certain  temps,  à  l'endroit  où  il  est  demeuré, 
vers  l'extrémité  en  forme  de  crosse,  par  le  fait  de  la  prolifération  de 
la  gaine  extérieure  de  la  racine  qui  l'entoure,  couche  piligène  du  poil 
«  Haarbeet  »,  jusqu'à  ce  que  le  nouveau  poil  papillaire  (poil  secon- 
daire) arrive  à  rejoindre  l'ancien.  Esofî  et  Schulin  adoptent  la  même 
manière  de  voir,  avec  cette  différence  toutefois  que,  d'après  eux,  dans 
les  couches  pilifères  de  la  peau,  il  se  forme  également  une  nouvelle 
papille  avec  un  follicule  pileux.  Waldcyer  est  également  d'avis  que  de 
nouveaux  follicules  pileux  peuvent  survenir.  Ces  différents  points  sont 
encore  très  controversés,  ainsi  que  certaines  questions  relatives,  par 
exemple,  à  l'existence  de  plusieurs  poils  avec  ou  sans  papille  (Wer- 
theim  et  d'autres  auteurs)  à  l'intérieur  d'un  seul  follicule,  et  aux  rap- 
ports qui  peuvent  exister  entre  le  nouveau  poil  papillaire  et  les  gaines 
de  la  racine  des  poils  supplémentaires,  dont  une  partie  tombe  tandis 
que  l'autre  persiste. 

Plus  l'existence  typique  d'un  poil  est  longue,  plus  ce  poil  devient 
épais  et  long;  plus  elle  est  courte,  plus  il  pousse  mince  et  grêle.  De 
même,  quand  une  chevelure  est  forte  et  abondante,  les  papilles 
pileuses  pénètrent  plus  profondément  dans  les  tissus,  tandis  que  le 


(1)  Unna  appelle  «  Beethaar  »,  poil  de  la  couche  piligène  (Archiv.  /'. 
mikrosk.  Anal.,  XII  Bd.)  le  poil  qui  s'est  détaché  pendant  la  mue  et 
lequel,  toutefois,  n'est  pas  entièrement  tombé,  mais  qui  continue  de 
pousser  pendant  un  certain  temps  sous  forme  d'une  simple  kératini- 
sation  des  cellules  dentelées,  comme  dans  la  matrice  de  l'ongle.  Les 
poils  qui  poussent  normalement  des  papilles,  ou,  pour  mieux  dire,  les 
poils  qui  se  trouvent  dans  la  première  période  de  croissance,  Unna 
les  désigne,  afin  de  les  distinguer  des  ajitres,  sous  le  nom  de  «  poils 
papillaires  ».  E.  B.  —  A.  D. 
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follicule  de  cheveux  grêles  et  de  courte  existence  reste  superficiel  et 
la  papille  est  située  à  une  faible  profondeur  (v.  Ebner). 

La  force  de  la  chevelure,  c'est-à-dire  la  quantité  (épaisseur)  et  la 
longueur  des  cheveux,  dépend  donc  de  la  constance  du  rapport  de  la 
durer  el  delà  reproduction  typiques  de  chacun  des  cheveux.  Dans  la 
séborrhée  chronique,  cette  proportion  est  détruite  sous  tous  les  rap- 
ports dans  le  sens  défavorable;  chaque  cheveu  en  particulier,  ayant 
perdu  de  sa  durée  d'existence  typique,  est  plus  court,  plus  grêle  et 
tombe  plus  tôt.  D'après  Pincus,  la  perte  quotidienne  des  cheveux 
varie  au  minimum  entre  13  et  17,  au  maximum  entre  62  et  203;  et 
même  à  une  période  où  la  chute  des  cheveux  n'est  pas  encore  très 
considérable,  cet  état  se  manifeste  en  ce  que  laproportion  quantitative 
des  «  cheveux  à  pointe  »  (cheveux  de  courte  durée)  est  réellement 
augmentée  par  rapport  à  la  chute  totale  de  la  chevelure  (1). 

Sous  l'influence  de  L'affection  séborrhéique,  la  reproduction  du  che- 
veu si'  fera  d'une  façon  d'autant  plus  insuffisante  sous  le  double 
rapport  de  la  qualité  et  de  la  quantité,  que  cette  affection  persistera 
plus  longtemps.  Les  glandes  sébacées  et  le  follicule  pileux  enlacés 
dans  le  même  réseau  de  vaisseaux  et  de  nerfs  (Arnstein)  souffrent 
d'un  même  trouble  de  nutritition.  Comme  dans  les  glandes  sébacées, 
l'épiderme  (altéré  d'une  façon  chronique)  est  produit  d'une  manière 
rapide  et  incomplète  pour  le  but  physiologique,  et  se  détache  ;  alors 
les  gaines  de  la  racine  du  poil,  qui  se  continuent  avec  les  cellules  glan- 
dulaire-, manquent  d'adhérence  et  sont  facilement  expulsées.  11  en 
est  ainsi  de  celles  qui  sont  fournies  par  la  papille  et  qui  sont  desti- 
otées  à  la  reproduction  du  poil,  d'où  il  suit  que  celui-ci  ne  se  développe 
que  d'une  façon  incomplète,  c'est-à-dire  qu'il  ne  pousse  qu'un  poil 
folle!  grêle,  ou  qu'il  se  forme  seulement  une  tige  épidermique  peu 
solide,  qui  reste  dans  le  follicule  pileux.  Par  suite  de  ces  altérations, 
la  papille  elle-même  finit  par  s'atrophier,  le  follicule  se  détruit  et  la 
calvitie  devient  persistante  (2). 


(1)  Cf.  F.  CniNCHOLLE,  De  la  nat.  paras,  du  pityriasis  capitis,  et  de 
l'alopécie  consécutive,  Tkèse  de  Paris,  1874. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Même  appuyée  par  les  savantes  observations  de  Pincus,  la  doc- 
trine de  Hebra-Kaposi  sur  «  l'alopécie  furfuracée  -,  considérée  comme 
une  dépendance  des  séborrhées, —  séborrhée  sèche,  —  est  fortement 
ébranlée  par  les  recherches  ultérieures  d'histologie  et  de  microbio- 
logie. On  peut  prendre  une  idée  générale  des  bases  de  la  discussion 
engagée  sur  ce  point,  en  lisant  le  très  bel  article  critique  de  Unna  —  Was 
Wissen  wir  von  der  Seborrhoe?  (Que  savons-nous  sur  la  séborrhée?) 
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C'est  ainsi  que  chez  la  plupart  des  hommes  la  calvitie  prématurée 
se  développe  lentement,  sous  forme  d'alopécie  furfuraeée.  Chez  les 


Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  n°  15,  1887,  trad.  franc,  par  Doyon,  m 
Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  t.  VIII,  1HH7,  n°  707  et  suiv.  I. 

Mais  la  question  à  répoudre  est  encore  plus  complexe  que  ne  le 
montrent  les  commentaires  du  savant  médecin  de  Hambourg.  Il  ne 
s'agit  pas  de  savoir  seulement  si  la  desquamation  furfuraeée  pro- 
vient de  l'épiderme  indifférent,  ou  de  la  cavité  des  diverticules 
séhacés  ;  si  la  graisse  qui  infiltre  les  squames,  ou  qui  se  dépose  à  la 
surface  de  la  peau,  vient  des  glandes  sébacées  ou  des  glomérules 
sudoripares  ;  s'il  y  a,  ou  non,  des  phénomènes  de  dermite,  etc.,  etc.; 
si  l'on  trouve  plus  ou  moins  de  parasites  banals  qu'à  l'état  sain,  etc.  ; 
mais,  avant  tout,  quelle  est  la  cause  des  altérations  de  tissu  et  de 
fonctions?  Quelles  sont  primitives,  essentielles,  quelles  secondaires, 
accessoires?  En  un  mot,  quelle  est  la  hiérarchie  des  phénomènes  mor- 
bides? 

Il  n'en  est  pas  de  la  maladie  de  Pincus  comme  des  alopécies  acci- 
dentelles, temporaires,  à  évolution  limitée,  plus  ou  moins  bien  classées 
et  dénommées,  qui  appartiennent  au  favus,&u  trichophylon,  à  la  pelade, 
aux  folliculites  ou  aux  acnés  décalvanles,  etc.,  —  à  divers  états  patho- 
logiques du  cuir  chevelu  :  eczéma  stëatidrosique,  hyperidrose  et  hyper- 
séborrhée  fluente  ou  concrète  —  aux  dermatoses  localisées  ou  généra- 
lisées :  érylhrodermies  exfoliantes,  kératoses  pilaires  diverses,  érysipcle  dn 
cuir  chevelu,  etc., —  en  dehors  de  celles  qui  accompagnent  la  syphilis 
secondaire  ou  la  lèpre,  qui  succèdent  aux  pgrexies  exan  thématiques, 
aux  typhus,  etc.;  à  la  grossesse  et  à  la parturition,  etc. 

L'alopécie  dont  il  s'agit  ici  a  pour  base  une  altération  propre  au  sgs- 
lème  pilaire  de  la  surface  du  crâne  ;  régionale,  due  à  des  conditions 
individuelles  et  locales;  et  dans  laquelle  l'athrepsie  el  l'atrophie  pro- 
gressive du  poil,  et  de  l'appareil  pilaire,  constituent  le  phénomène 
essentiel  ou  prédominant  qui,  lentement  ou  avec  rapidité,  d'un  pas 
égal  ou  irrégulier,  progresse  sans  cesse  vers  la  caducité,  et  la  déchéance 
définitive  de  la  fonction  et  de  l'appareil. 

Toujours  qualifiée  d'après  quelques-uns  de  ses  phénomènes  acces- 
soires :  Pityriasis  du  cuir  chevelu,  Séborrhée  sèche  de  Hkbha,  Alopécie 
pityrode,  furfuraeée,  de  Pincus;  Calvitie  ou  alopécie  précoce,  préma- 
turée, sénile,  héréditaire,  etc.,  cette  affection  peut  être  dénommée 
plus  simplement  suivant  ses  caractères  fondamentaux.  Nous  l'appel- 
lerons Alopécie  progressive  du  cuir  chevelu.  . 

Dans  sa  forme  typique,  elle  représente  un  simple  phénomène,  loca- 
lisé au  cuir  chevelu,  de  la  régression  physiologique  du  tégument 
externe  qui  marque  les  phases  avancées  de  l'âge  adulte.  Au  cours 
normal  et  régulier  des  choses,  c'est  entre  la  quarantième  et  la  cinquan- 
tième année  qu'elle  se  manifeste  sur  le  cuir  chevelu  par  plusieurs 
symptômes,  dont  les  plus  évidents  sont  la  calvitie  partielle,  l'atrophie 
d'un  certain  nombre  de  poils,  particulièrement  aux  sommets  des 
angles  frontopariétaux  et  aux  régions  prétemporales,  au  sommet  de 
la  tête,  avec  des  localisations  prédominantes  variables  chez  l'homme, 
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personnes  du  sexe  féminin,  celle  séborrhée  esj  plus  fréquente,  mais 
elle  affecte  plutôt  la  forme  subaiguë.  Aussi  voit-on  la  chute  des  che- 


ehez  la  femme,  et,  dans  les  deux  sexes,  selon  les  individus.  En  même 
temps,  quelques  phénomènes  qui  n'existaient  pas  passaient  inaper- 
çus, ou  étaient  très  légers,  se  montrent,  sont  remarqués,  ou  s'accrois- 
sent notablement;  les  sueurs  locales  sont  plus  faciles,  la  desqua- 
mation épithéliale  devient  plus  sensible,  la  graisse  libre  déposée 
à  la  surface  de  la  peau,  plus  abondante.  Il  y  a  du  prurit,  et  du  grat- 
tage inconscient.  Tout  cela,  très  léger,  lentement  progréssif,  éclair- 
cissant  lentement  la  chevelure,  ou  la  reculant  peu  à  peu  dans  ses 
insertions  antérieures;  et  persistant  jusqu'aux  extrêmes  limites  de 
l'existence,  sans  produire  la  dénudation  complète  des  régions  antéro- 
supérieures,  sans  calvitie  proprement  dite,  et  en  respectant  plus 
ou  moins  complètement  la  demi-circonférence  postéro-inférieure, 
l'occiput,  la  nuque,  et  les  régions  occipitotemporales.  C'est  l'alopécie 
du  cuir  chevelu  progressive,  simple,  sénile.  Quelques  sujets  échappent 
ù,  cette  loi  et  conservent,  bien  au  delà  des  délais,  une  chevelure 
uniforme,  à  peine  éclaircie,  toujours  serrée  et  solide  ;  ils  sont  en  mi- 
norité. 

Mais,  d'autre  part,  chez  l'homme,  bien  avantle  plein  de  l'âge  d'adulte, 
en  pleine  jeunesse,  et  quelquefois  même  dans  la  jeunesse  première, 
chez  des  sujets  de  conditions  vitales  très  diverses,  on  voit  se  déve- 
lopper sur  le  mode  suraigu,  aigu,  ou  subaigu,  une  alopécie  tout  à  fait 
pareille,  occupant  les  mêmes  localisations  que  celles  de  la  calvitie 
sénile,  avec  une  mue  plus  accentuée,  des  éliminations  furfuracées, 
stéatosiques,  pins  actives,  qui  assimilent,  en  peu  de  temps,  dans  les 
cas  sévères,  ces  tout  jeunes  gens,  ou  ces  hommes  jeunes,  aux  hommes 
sur  le  retour,  aux  hommes  vieillis,  aux  vieillards,  et  dénudent,  quel- 
quefois jusqu'aux  limites  les  plus  extrêmes,  la  zone  antérosupérieure 
du  crâne,  qui  apparaît  éburnée,  lisse,  grasse,  luisante,  et  plus  ou  moins 
complètement  glabre. 

C'est  l'alopécie  du  cuir  chevelu  progressive,  survenue  avant  l'âge, 
anticipée,  prématurée,  précoce. 

C'est  en  vain  que  l'on  a  cherché  à  réduire  à  une  condition  univo- 
que  la  lésion  instrumentale  qui  préside  à  cette  alopécie,  et  à  subor- 
donner les  uns  aux  autres  les  divers  phénomènes  don!  la  réunion 
la  constitue.  Les  plus  grandes  variétés  individuelles  se  présentent,  au 
contraire:  en  même  temps  que  se  fait  l'atrophie  pilaire,  l'ascension  du 
poil,  son  expulsion,  il  peut  exister  de  l'anidrose  ou  de  l'hyperidrose, 
de  la  séborrhée  ou  de  l'astéatose,  de  la  desquamation  pityriasique  ou 
un  état  lisse;  le  cuir  chevelu  peut  être  dans  ses  conditions  normales 
de  nutrition  apparente,  ou  au  contraire  en  état  permanent  de  sub- 
irritation, tolérant  des  applications  les  plus  énergiques,  ou  ne  sup- 
portant pas  les  plus  anodines. 

Les  altérations  du  poil  sont  précoces,  sa  croissance  est  plus  lente, 
son  adhérence  s'ébranle  promptement;  dès  les  premières  périodes, 
l'implantation  raxliculaire  du  poil,  qui  tombe  ou  qui  cède  a  la  moindre 
raction,  est  devenue  superficielle  ;  il  est  manifeste  que  sa  nutrition 


210  TRENTE-SIXIÈME  LEÇON. 

veux  se  répéter  plus  souvent  chez  elles,  mais  chaque  fois  ils  se  repro- 


est  primitivement  compromise.  A  la  vérité,  il  ne  s'agit  pas  exclusive- 
ment, pendant  toute  l'évolution,  du  simple  trouhle  fonctionnel  de  la 
papille  pilaire,  de  l'athrepsie  du  poil;  on  voit  intervenir  des  phéno- 
mènes connexes  —  altérations  des  gaines  épithéliales,  de  l'enveloppe 
connective  du  follicule,  du  chorion  interfolliculaire,  de  la  glande 
sébacée  annexe,  de  l'infundibulum  pilaire,  de  l'appareil  stéatidro- 
sique  (sudoral),  et  de  l'épiderme  interfolliculaire,  qui  peuvent  activer 
la  nécrobio'se,  l'atrophie,  la  désarticulation,  l'expulsion,  la  mue,  mais 
qui  ne  la  produisent  pas  directement. 

D'autre  part,  à  un  degré  variable  suivant  l'ancienneté,  les  lésions 
proprement  dites  sont  constantes  :  hyperkératose  infundibulaire,  en- 
combrement corné  du  canal  pilaire,  chorionite  scléreuse  cirrhotique, 
endartérites  oblitérantes,  atrophie  et  tension  avec  adhérence  dermique 
profonde  accrue,  glandes  sébacées:  atrophiées  ;  hypoderme  accru,  glo- 
mérules  sudoripares  hypertrophiés,  abondance  anormale  de  spores 
banales,  etc. 

Mais  la  précision  cesse  quand  il  s'agit  d'établir  la  hiérarchie  et  les 
rapports  réciproques  de  ces  lésions,  à  ce  point  que  l'on  ne  saurait 
dire  si  la  maladie  est  une  hyperidrose  ou  une  hyperstéatose,  une 
parakératose,  une  dermiteavec  endartérite  scléreuse,  une  épidermite, 
et  si  la  plupart  des  lésions  fermes  ne  sont  pas  consécutives,  secon- 
daires, à  l'atrophie  pilaire.  Elles  sont,  en  tout  cas,  si  peu  accentuées, 
au  début,  qu'on  a  pu  ne  pas  les  y  rencontrer,  ou  les  méconnaître.  Dans 
aucun  cas,  elles  ne  semblent  liées  aux  altérations  des  nerfs  cutanés 
que  Leloir,  —  Rech.  clin,  et  anal.  path.  sur  les  aff.  cul.  d'orig.  nerv., 
Paris  1881,  —  a  toujours  trouvés  sains. 

Au  milieu  de  la  diversité  des  éléments  symptomatiques  qui  peuvent 
être  observés  au  cours  de  l'alopécie  atrophique,  et  qui,  selon  les  cas, 
les  sujets,  la  saison,  les  périodes,  etc.,  prédominent  dans  l'un  ou  dans 
l'autre  des  éléments  de  l'appareil  pilaire  et  du  système  anatomo- 
topographique  —  épiderme  corné  et  muqueux,  glandes  sébacées  et  sudo- 
rales,  follicule,  derme  et  épiderme  interfolliculaires  —  le  phénomène 
constant  reste  l'atrophie  progressive  du  poil,  marchant  symétrique- 
ment vers  la  destruction  définitive,  et  inévitable  à  brève  ou  à  longue 
échéance.  Il  est  vrai  que  les  phénomènes  accessoires,  péripilaires, 
desquamation  sèche,  astéatose,  hyperidrose  ou  hyperstéatorrhée, 
irritation  dermique  avec  rougeur,  prurit,  tension,  etc.,  sont  loin 
d'être  sans  action  sur  Yartivité  du  processus  atrophique,  et  que  le- 
traitement  qui  les  atténue  ou  qui  les  supprime,  ralentit  l'activité 
du  processus  alopécique,  mais  il  ne  l'arrête  pas  plus  qu'il  ne  le  pro- 
duit. 

Il  n'existe  pas  de  rapport  régulier  ni  constant  entre  ces  deux  ordres 
de  phénomènes.  Chacun  d'eux,  mené  à  un  degré  intense,  peut  amener  la 
chute  momentanée  du  poil,  mais  non  son  atrophie  progressive,  et 
chacun  d'eux  peut  exister  à  un  degré  considérable  sans  produire 
l'alopécie.  Le  pityriasis  pilaire,  où  la  desquamation  est  excessive,  le 
psoriasis,  l'eczéma,  etc.,  n'ont  pas  l'alopécie  atrophique  progressive 
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Attisent;  c'est  pour  cette  raison  que  La  calvitie  est  beaucoup  plus  rare 
chez  les  femmes  (1). 


dans  leur  symptomatologie  régulière  ;  la  chevelure  la  plus  solide  est 
souvent  encombrée  pendant  de  longues  années  par  une  desquamation 
qui  reste  inoffensive,  si  elle  ne  provient  pas  de l'infund  ibulum  pilaire, 
ou  du  diverticule  sébacé. 

Le  trouble  primitif  de  la  fonction  piligène,  altération  essentielle  de 
nutrition  de  la  papille  pilaire,  nous  apparaît  donc,  au  milieu  de 
La  complexité  des  phénomènes  qui  l'obscurcissent,  comme  le  carac- 
tère propre  de  l'alopécie  simple  progressive  ;  toutes  les  autres  mani- 
festations symptomatiques  n'étant  que  le  résultat  d'une  même  cause 
première,  et  ne  représentant  que  des  conditions  apparentes,  mais  non 
l'élément  pathologique  essentiel. 

L'alopécie  simple  progressive  affecte  des  rapports  étroits  avec  les 
alopécies  dues  à  la  séborrhée,  à  l'hyperidrose,  à  la  dermo-épider- 
mite  spéciale  qui  constitue  l'eczéma  séborrhéique  de  Unna  ;  elle  se 
complique  de  la  germination  accessoire  de  parasites  divers  encore 
incomplètement  connus,  —  parasites  du  pityriasis  de  Malassez,  de 
l'eczéma  séborrhéique  de  Unna,  etc.,  —  mais  elle  peut  exister  en 
dehors  de  toutes  ces  conditions,  et  elle  ne  se  confond  pas  avec  les 
affections  qu'elles  déterminent. 

Malheureusement,  cette  conception,  bien  que  basée  sur  une  observa- 
tion précise,  ne  peut  pas  être  appuyée  par  un  thème  de  différenciation 
catégorique,  et  par  un  énoncé  de  signes  pathognomoniques  directs. 

Pour  établir  un  diagnostic  et  un  pronostic,  il  faut  s'appuyer  sur  le  sexe 
et  sur  l'âge  du  sujet,  sur  ses  antécédents  d'hérédité,  et  sur  l'absence 
de  rapport  exact  entre  les  lésions,  les  troubles  de  fonctions,  et  l'alo- 
pécie proprement  dite. 

Si  le  cuir  chevelu  est  nettement  atteint  de  dermite  eczémateuse  du 
type  de  l'eczéma  séborrhéique  de  Unna,  d'hyperidrose  excessive, 
de  séborrhée  huileuse  où  concrète  abondante,  c'est  à  chacune  de  ces 
altérations  de  tissu,  ou  de  fonction,  que  doit  être  rapportée  l'alopécie. 

Mais  si,  chez  un  homme  encore  jeune,  et  surtout  chez  un  jeune 
homme,  avec  une  desquamation,  une  séborrhée  ou  une  hyperidrose 
légères,  sans  signes  de  dermite  proprement  dite,  on  voit  se  développer 
régulièrement,  et  symétriquement,  une  alopécie  atrophique  rapide 
ou  lente,  qu'elle  attaque  la  région  frontale,  les  régions  temporales, 
ou  qu'elle  débute  par  le  sinciput,  il  n'y  a  guère  de  doute,  il  s'agit  de 
l'alopécie  atrophique  papillaire  simple  précoce;  il  n'y  en  a  pas  davan- 
tage sur  le  diagnostic  d'alopécie  sénile  prématurée,  si  le  sujet  a  atteint 
la  quarantaine,  et  s'il  présente  des  caractères  analogues  à  ceux  qui 
viennent  d'être  décrits. 

Enfin,  à  partir  de  cinquante  ans,  époque  normale  de  la  déchéance 
confirmée  du  tégument  externe,  l'alopécie  sera  régulièrement  dé- 
nommée alopécie  atrophique  progressive  sénile. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Chez  les  jeunes  filles,  chez  les  jeunes  femmes,  et  chez  les 
femmes  encore  jeunes,  on  voit  rarement  se  produire  des  pbéno- 
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Mais  dans  dos  cas  isolés,  même  chez  des  femmes,  j'ai  observé 
pendant  des  années  avec  des  phénomènes  de  séborrhée  anémique 
ou  d'anémie  générale,  chez  des  personnes  stériles,  une  alopécie 
à  marche  progressive  continue,  avec  raréfaction,  amincissement  et 
diminution  de  la  poussée  ultérieure.  Michelson  a  vu  également  l'alo- 
pécie étendue  à  toutes  les  autres  régions  du  corps  et  des  poils  (alopécie 
pityrode  généralisée). 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  que  pour  l'alopécie  furfuracée 
il  faut  tenir  compte,  comme  étiologie  (C.  Bœck),  des  cocci  et  des  bac- 
téries qui  existent  dans  les  squames  de  la  peau  (Malassez,  Balzer, 
Rizzozero,  etc.)  (1). 


mènes  analogues  à  ceux  qui  constituent  l'alopécie  progressive  simple, 
tandis  qu'on  observe  également  dans  les  deux  sexes  Yeezéma  sébor- 
rhéique et  les  séborrhées  ou  les  hyperidroses  dépitantes.  Cette  seule  dif- 
férence suffirait  bien  à  montrer  que  l'alopécie  simple  progressive  est 
primitivement  indépendante  des  conditions  extrinsèques;  que  l'on  ne 
saurait  en  faire  une  affection  parasitaire;  et  quelle  est  bien  une  alté- 
ration propre  de  l'évolution. 

Chez  les  jeunes  filles  et  chez  les  jeunes  femmes,  il  est,  en  outre,  très 
fréquent  de  voir  se  produire,  généralement  en  rapport  avec  des  trou- 
bles de  la  fonction  menstruelle,  ou  de  l'hématopoièse,  avec  des  lésions 
utérines,  etc.,  des  mues  alopéciques,  des  alopécies  temporaires  qui  se 
distinguent  très  nettement  de  l'alopécie  atrophique  simple  par  leur 
généralisation,  leurdurée  limitée,  et  leur  guérison  ordinairement  facile 
à  l'aide  de  moyens  appropriés  locaux  et  généraux,  mais  qui  s'accom- 
pagnent des  mêmes  phénomènes  éventuels  de  desquamation,  d'hyperi- 
drose,  de  séborrhée,  etc. 

Mais,  à  partir  de  la  quarantième  année,  l'atrophie  progressive 
commence  à  se  montrer  très  commune  chez  la  femme,  dénudant  les 
régions  temporales  incomplètement  mais  symétriquement,  et  ayant  le 
sinciput  pour  lieu  d'élection  régulier,  y  déterminant  une  tonsure  atro- 
phique à  développement  excentrique  et  progressif. 

Passé  l'âge  de  la  ménopause,  après  la  cinquantième  année,  l'alo- 
pécie progressive  diffuse  devient  plus  accentuée  ;  son  développe- 
ment régulier  commence  avec  l'âge  de  retour  qui,  sous  plus  d'un 
rapport,  uniformise  les  deux  sexes.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Le  rôle  des  spores  banales,  ou  autres,  dans  l'alopécie  progressive 
du  cuir  chevelu,  peut  être  actif  sans  cesser  d'être  accessoire,  c'est-à-dire 
secondaire  à  d'autres altérationsvitales  préalables  —  Yoy.  L.  Malassez, 
Note  sur  le  champignon  du  pityriasis  simple,  Arch.  de  Physiol.,  187  ï, 
p.  451;  Note  sur  i'anat.  path.  de  l'alopécie  pityriasique,  eod.  ann.  et 
eod.  loc,  p.  468;  et  Sur  le  pityriasis  capitis  et  l'alopécie  pityriasique, 
Progrès  médical,  1877,  p.  88-2.  —  Les  spores,  bien  que  banales,  dit 
ce  savant  observateur,  existent  dans  l'alopécie  précoce  plus  abon- 
dantes peut-être  que  partout  ailleurs,  et  si  abondantes  qu'on  ne  sau- 
rait se  l'imaginer  avant  d'en  avoir  vu  des  préparations  microsco- 
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Sous  le  rapport  anatomique,  les  cheveux  qui  tombent  ne  pré- 
sentent rien  d'anormal.  Ils  semblenl  avoir  été  casses  dans  leur  partie 
radiculaire,  leurs  fibres  paraissent  souvent  dissociées,  ils  sont  grêles. 
La  peau  atteinte  de  calvitie  s'altère  avec  le  temps  comme  dans  l'alo- 
pécie  sénile. 


piques  soigneusement  faites.  Mais  il  reconnaît  expressément  que 
l'action  de  ces  spores  ne  se  produit  que  si  elles  sont  déposées  sur  un 
terrain  favorable. 

«  Si,  dit-il,  les  spores  trouvent  ces  Conditions  propices  —  sujets  arthri- 
tiques —  elles  se  multiplient  avec  une  extrême  activité;  elles  s'infiltrent 
dans  la  couche  cornée  de  l'épidémie  qu'elles  dissocient  et  divisent  en 
lamelles.  En  même  temps,  l'irritation  que  leur  présence  détermine  dans  les 
tissus  amène  l'état  vésiculeux  des  cellules  épidermiques,  nouvelle  cause  de 
desquamation.  La  cause  du  pityriasis  serait  donc  double  :  externe  par  l'en- 
semencement des  spores,  interne  par  la  prédisposition  à  être  envahi  par  ces 
spores.  Le  mécanisme  serait  double  également  :  action  directe  des  spores 
s'inliltrant  entre  les  cellules  épidermiques,  réaction  du  tissu  épidermique 
dont  les  cellules  deviennent  vésiculeuses.  » 

Dans  leur  très  remarquable  mémoire  intitulé  :  Obs.  et  Rech.  sur 
l'érythrasma  et  sur  les  parasites  de  la  peau  à  l'état  normal  —  Ànn.  de 
Dermat.  et  de  S  y  p  h  il.,  ^  série,  T.  V,  1881,  "p.  397,  G61  et  suiv.,  — 
F.  Balzer  et  DUBRRUILH  déclarent  la  spore  banale  non  pas  seulement 
par  son  ubiquité  à  la  surface  de  la  peau,  mais  encore  parce  qu'elle  pul- 
lule partout  où  existent  en  abondance  les  produits  de  la  «  séborrhée  ». 

«  Pour  conclure,  disent  ces  auteurs  distingués,  nous  croyons  pouvoir  ad- 
mettre que  la  spore  de  MalasseZ  résulte  de  la  fermentation  des  sécrétions  de  la 
peau,  et  plus  spécialement  de  la  sécrétion  sébacée.  Elle  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  l'évolution  du  pityriasis  capilis,  en  exagérant  l'irritation  de  l'épi- 
derme  et  des  glandes,  et  entretient  ainsi  les  causes  qui  l'ont  produit.  » 

En  attendant  plus  de  lumière  des  progrès  de  l'histologie  pathologique 
du  cuir  chevelu,  et  de  la  bactériologie  pilaire,  il  est  prudent  de  s'en 
tenir  à  ces  constatations,  et  de  considérer  la  spore  de  Malassez,  ou  autres 
microphytes  du  même  ordre,  comme  nuisibles  à  l'appareil  pilaire 
•préalablement  altéré ,  mais  incapable  de  produire,  à  eux  seuls,  les  alté- 
rations qui  leur  sont  attribuées.  Malgré  les  rapports  de  l'alopécie  pro- 
gressive du  cuir  chevelu  avec  l'eczéma  séborrhéique  de  Unna  supposé 
parasitaire,  nous  pensons  que  La  vérité  est  dans  la  direction  que  nous 
indiquons,  et  dans  laquelle  on  se  garde  de  confondre  les  véritables 
parasites  du  poil  sain,  fa  vus,  trichophyton,  etc.,  avec  les  parasites  du 
poil  altéré,  au  nombre  desquels  la  spore  de  Malassez. 

Nous  pensons  toujours,  comme  l'enseignait  notre  savant  collègue 
E.  Vidal  en  1877  — Du  pityriasis,  Progrès  médical,  H  sept  .  1877,  p.  688, 
—  que  l'alopécie  progressive  est  une  affection  atrophique  de  cause 
vitale.  Les  éléments  parasitaires,  ainsi  que  la  «  séborrhée  »,  etc., 
peuvent  jouer  un  rôle  considérable  chez  les  sujets  qui  présentent  la 
disposition  préalable,  prédisposition  organique  locale  de  déchéance 
pilaire.  Aucune  des  recherches  faites  sur  l'homme,  aucune  des  expé- 
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La  description  que  fait  Pincus  d'un  processus  «  induratif  »  est  tout 
à  fait  obscure  (1). 

Le  pronostic  est  meilleur  dans  les  formes  aiguës  et  subaiguës  de 
L'alopécie  furfuracée,  et  pendant  les  premières  années  de  son  exis- 
tence; plus  tard,  il  devient  défavorable  (2). 

Les  causes  de  la  séborrhée  du  cuir  chevelu  qui  donne  naissance  à 
l'alopécie  ont  été  déjà  mentionnées  en  partie.  L'anémie  spontanée  ou 
consécutive  à  des  maladies  aiguës  et  chroniques  qui  affaiblissent  la 
constitution,  la  chlorose  chez  les  femmes,  le  gastricisme  chronique  et 


rimentations  sur  les  animaux,  tels  que  les  cobayes  ou  les  lapins,  n'in- 
firme le  fait  d'observation  qui  montre,  dans  l'alopécie  progressive  du 
cuir  chevelu,  une  affection  primitivement  liée  à  des  conditions  d'évo- 
lution de  tissu  organique.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  C'est  au  contraire  avec  la  plus  grande  clarté  que  Malassez,  /oc. 
sup.  cit.,  a  exposé  les  phénomènes  de  ce  processus,  qu'il  compare  à  la 
cirrhose  des  glandes  dont  le  canal  a  été  obstrué.  Dans  l'alopécie  pro- 
gressive, l'obstruction  du  canal  pilaire  serait  produite  par  l'encom- 
brement de  l'infundibulum,  rempli  de  cellules  desquamées  en  raison 
de  l'irritation  produite  par  l'accumulation  et  la  germination  des 
spores  banales.  Cette  kératolyse  de  l'infundibulum  produirait  un 
«  véritable  bouchon  épidermique  »,  lequel  fait  obstacle  à  la  sortie 
normale  du  cheveu,  et  d'où  il  résulte,  dans  les  parties  profondes  du 
follicule,  une  irritation  qui  se  manifeste  d'abord  par  l'hypertrophie 
ascendante  et  concentrique  des  parois  folliculaires,  puis  amène,  en 
dernier  lieu,  l'oblitération  de  presque  tout  le  follicule. 

L'obscurité  réside  surtout  dans  l'interprétation  des  phénomènes, 
dont  la  simplicité  théorique  ne  répond  pas  à  l'observation  des  faits 
poursuivie  cliniquement:  Non  seulement  il  est  peu  vraisemblable  que 
la  spore  banale  <>  irrite  »  l'épiderme  primitivement ,  et  qu'elle  pullule 
avant  que  celui-ci  ne  soit  altéré;  mais  encore  le  cheveu  est  compromis 
bien  avant  que  ne  soient  produites  les  altérations  éburnées  du  derme, 
qui  apparaissent  plutôt  comme  un  phénomène  concomitant,  une  suite, 
un  reliquat.  11  ne  saurait  être  contesté  que  les  lésions  irritatives  du 
derme  et  de  l'épiderme,  que  la  présence  des  spores  accumulées,  que 
les  lésions  fonctionnelles  ou  matérielles  des  glandes  sébacées  ou  sudo- 
rales  jouent  un  rôle  dans  la  destruction  de  la  fonction  pilaire,  mais 
aucune  d'elles  n'est  suffisante  pour  produire  la  maladie  ;  elles  appar- 
tiennent au  mode  pathogénique  de  l'alopécie,  mais  n'en  représentent 
pas  la  condition  pathogénique  véritable.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  pronostic  motivé  de  l'alopécie  progressive  du  cuir  chevelu  ne 
doit  être  porté  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  surtout  dans  les  pre- 
mières phases.  Non  seulement  le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  éta- 
blir, et  quelquefois  impossible  momentanément,  entre  l'alopécie  pro- 
gressive, quelques  alopécies  atrophiques  consécutives  aux  maladies 
générales,  et  l'eczéma  séborrhéique  ;  mais  encore  ce  .diagnostic  étant 
établi,  les  conditions  individuelles,  l'état  général  de  la  santé,  l'hygiène 
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l'anémie  chez  les  hommes,  les  cachexies  tuberculeuse  et  cancéreuse, 
sont  en  général  les  causes  éloignées  de  cette  affection  (1). 

Comme  la  diathèse  syphilitique  peut  aussi,  dans  sa  marche  ulté- 
rieure, déterminer  la  séborrhée  et  l'alopécie,  on  pourrait  dans  ce  cas 
donner  à  cette  dernière  la  dénomination  d'alopécie  syphilitique. 


locale  et  les  interventions  thérapeutiques,  établissent  tant  de  diffé- 
rences entre  les  cas  divers,  qu'il  sera  rarement  prudent  de  prophé- 
tiser. 

A  égalité,  la  condition  héréditaire,  l'état  «  arthritique  »,  l'obésité, 
l'hyperidose,  la  dysgastrie,  le  surmenage,  l'obligation  professionnelle 
de  porter  longtemps  des  coiffures  lourdes  ou  non  ventilées,  costumes 
militaires,  casque,  etc.,  constituent  des  circonstances  adjuvantes. 

Chez  presque  tous  les  sujets,  on  peut  affirmer  qu'une  hygiène  géné- 
rale et  locale  bien  dirigée,  un  traitement  approprié,  pourront  reculer, 
quelquefois  à  beaucoup  d'années,  l'échéance  de  la  calvitie;  mais  il  est 
des  cas  véritablement  malins,  dans  lesquels  tout  échoue,  et  il  n'en  est 
aucun  dans  lequel  on  puisse  affirmer  qu'il  s'est  produit  une  guérison 
réelle.  L'alopécie  progressive  du  cuir  chevelu  vraie,  aboutit  à  la  cal- 
vitie à  une  échéance  qui  peut  être  reculée,  mais  qui  n'en  est  pas  moins 
inévitable.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doton. 

(1)  La  condition  première  qui  préside  au  développement  de  l'alo- 
pécie simple  progressive  du  cuir  chevelu,  réside  dans  la  disposition  indi- 
viduelle du  sujet  atteint,  débilité  ou  irritabilité  particulières  du  système 
pileux  de  la  tète,  faisant  partie  de  la  constitution  de  l'individu,  trans- 
missibles  par  hérédité,  constitutionnelles  au  sens  vrai  et  exact  du  mot. 
Elle  peut  accompagner  les  états  diathésiques  les  plus  divers,  mais  elle 
est  surtout  commune  dans  la  série  qui  comprend  «  l'arthritisme  »  de 
Bazin' —  alopécie  arthritique  —  dans  la  diathèse  congestive. 

Les  conditions  secondes,  accessoires,  adjuvantes,  excitantes,  sont 
fort  nombreuses;  aucune  n'est  capable  à  elle  seule  de  produire  la  ma- 
ladie; mais  elles  doivent  être  recherchées-avec  soin,  car  elles  consti- 
tuent la  base  des  indications  thérapeutiques  ;  c'est  en  les  combattant 
que  l'on  peut  arriver  à  retarder  plus  ou  moins  considérablement 
l'échéance  de  la  calvitie  inévitable. 

Dans  l'hygiène  générale  de  l'individu,  on  a  noté  avec  raison  l'action 
des  conditions  dépressives,  excès  de  travail,  veilles  habituelles  et  pro- 
longées, excès  vénériens,  pertes  séminales;  le  sujet  que  cela  intéresse 
devra  être  averti  du  rôle  que  ces  conditions  peuvent  avoir  dans  l'évo- 
lution de  l'atrophie  progressive  du  cuir  chevelu. 

L'hygiène  locale  irrégulière  entre  aussi,  pour  une  part,  dans  la 
marche  des  altérations  ;  le  manque  des  soins  de  propreté  du  cuir  che- 
velu, son  irritation  répétée  par  des  topiques  de  mauvaise  qualité,  les 
coiffures  lourdes,  mal  ventilées,  surtout  si  elles  sont  portées  en  per- 
manence; la  tension  exercée  par  elles  sur  le  cuir  chevelu  quand  elles 
sont  trop  étroites  ou  trop  serrées,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Quelquefois  l'alopécie  résultant  de  la  séborrhée  envahit  en  même 
temps  les  sourcils  et  la  barbe,  ou  bien  elle  atteint  exclusivement  l'une 
ou  l'autre  de  ces  deux  régions,  mais  ce  n'est  qu'exceptionnellement 
qu'elle  s'étend  sur  toute  la  région  du  cuir  chevelu  en  un  temps  relati- 
vement court  (forme  maligne  de  l'alopécie  pityrode,  Michelson). 

Le  traitement  de  l'alopécie  furfuracée  doit  avant  tout  être  dirigé 
contre  la  séborrhée  qui  lui  donne  naissance.  Avec  de  l'huile,  on  ramol- 
lit les  masses  squameuses  par  des  lotions,  puis  on  les  enlève  avec  de 
l'eau  de  savon;  ensuite  on  applique  une  ou  deux  fois  par  jour  sur  le 
cuir  chevelu,  avec  un  pinceau,  de  l'alcool  additionné  d'acide  phénique 
ou  d'acide  salicylique  (1  sur  200),  de  vératrine  (0,50  sur  200),  de  tein- 
ture de  benjoin  (1  sur  200),  de  baume  du  Pérou,  d'éther  sulfurique  ou 
d'éther  pétroléique,  en  ayant  soin  de  faire  une  ou  deux  fois  par 
semaine  un  lavage  avec  l'esprit  de  savon  de  potasse,  suivi  d'une 
douche  froide.  Dans  les  cas  où  la  peau  est  congestionnée,  il  est  bon  de 
faire  des  applications  de  teinture  de  bouleau,  ou  de  pâtes  de  soufre  et 
d'alcool,  d'huile  et  de  naphtol  ou  d'alcool.  Pour  combattre  la  séche- 
resse de  la  peau  à  laquelle  ce  traitement  donne  souvent  lieu,  il  faut 
faire  des  onctions  avec  des  pommades  contenant  du  tanin,  de  la  qui- 
nine, de  la  teinture  de  cantharides,  du  piment,  de  la  vératrine,  de 
l'huile  éthérée,  du  précipité  blanc,  etc.. 

Parmi  ces  pommades,  les  plus  usitées  sont  la  pommade  dite  tano- 
quinique  et  la  pommade  populaire  de  bourgeons  (résine)  de  peuplier. 
Voici  quelques  formules  : 

Précipité  blanc,  0,50;  onguent  émollient,  50;  teinture  de  benjoin,  1  ; 
huile  de  roses,  5  gouttes. 

Ou  la  pommade  de  Dupuytren  : 

Moelle  de  bœuf,  75  ;  extrait  de  quinquina  préparé  à  froid,  10;  tein- 
ture de  cantharides,  jus  de-citron,  àâ  5;  huile  de  cèdre,  bergamotte, 
àà  10- gouttes. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  beaucoup  vanté  (Schmitz)  la  pilocar- 
pine  muriatique,  en  injections  sous-cutanées,  comme  favorisant  le  dé- 
veloppement de  la  chevelure. 

En  coupant  les  cheveux  court,  sous  prétexte  de  leur  donner  de  la 
force,  on  n'obtient  pas  du  tout  le  résultat  désiré;  aussi  faut-il  dis- 
suader les  femmes  de  couper  leurs  cheveux. 

En  outre  du  traitement  local,  il  faut  s'adresser  aussi  aux  causes 
éloignées  de  l'alopécie,  la  séborrhée,  la  chlorose,  l'anémie,  le  gastri- 
cisme  chronique,  que  l'on  combattra  par  le  régime  et  par  des  médica- 
ments tels  que  les  ferrugineux,  les  amers,  l'arsenic,  les  cures  de  lait 
et  de  petit-lait,  parles  eaux  thermales  en  bains  et  en  boisson,  les  bains 
de  rivière  et  de  mer,  le  séjour  des  montagnes  pendant  l'été,  etc. 


ATROPHIE  PROPRE   DES  POILS. 


223 


Toutefois,  ce  n'est  qu'après  plusieurs  mois  d'un  traitement  conve- 
nable et  bien  dirigé  que  l'on  peut  attendre  la  guérison  (1). 

On  peut  désigner  sous  le  nom  d\i(rophi>'  propre  des  poils,  l'altéra- 
tion destructive  qui  intéresse  le  corps  même  de  ces  organes.  Cette 
atrophie  survient,  à  titre  secondaire,  à  la  suite  des  maladies  du  folli- 
cule que  nous  avons  mentionnées,  et,  d'une  manière  plus  directe,  par 
Le  fait  de  la  dissociation  des  éléments  du  poil  qu'entraîne  la  présence 
des  champignons  dans  le  foras  et  l'herpès  tonsurant.  Les  cheveux 


(i)  Quelques  détails  complémentaires  sont  nécessaires  pour  établir 
les  bases  du  traitement  de  l'alopécie  progressive  du  cuir  chevelu,  et 
être  en  mesure  de  saisir  les  différentes  indications  qui  se  présentent  en 
pratique. 

Lorsque  l'on  a  réglé  l'hygiène  générale  du  sujet  atteint,  et  recher- 
ché, dans  les  conditions  locales,  ce  qui  pourrait  être  défectueux,  irri- 
tant, ou  nuisible  mécaniquement,  il  ne  reste  plus  qua  instituer  le 
traitement  proprement  dit. 

Aucun  médicament n'est  spécifique;  mais  on  sait,  à  n'en  pas  douter, 
que  l'arsenic  et  le  fer  apparaissent  dans  le  système  pilaire,  quand  ils 
sont  introduits  pendant  un  temps  déterminé  dans  l'organisme;  de  là, 
l'indication  très  logique  de  prescrire  ces  deux  médicaments,  alterna- 
tivement, à  doses  faibles  et  tolérées,  mais  longtemps  prolongées. 

Localement,  aucune  médication  n'est  applicable  indifféremment  à 
tous  les  cas,  et  la  prescription  faite  par  le  médecin  doit  toujours  être 
motivée  par  un  examen  attentif  de  l'état  local. 

Les  cheveux  seront  tenus  aussi  courts  que  possible,  ne  fût-ce  que 
pour  faciliter  cette  surveillance,  en  même  temps  que  la  propreté  de  la 
région,  et  l'application  des  agents  médicamenteux. 

Si  le  cuir  chevelu  est  sensible,  irrilable,  hyperhémié,  on  fera  tenir 
la  tête  en  bon  état  de  propreté  à  l'aide  de  lotions  faites  avec  de 
Veau  un  peu  plus  que  tiède,  après  avoir  frictionné  le  cuir  chevelu  avec 
un  jaune  d'œuf  étendu  d'eau  ;  répété  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  ce 
nettoyage  élémentaire  suffit  à  tenir  le  cuir  chevelu  en  bon  état;  et  il 
est  bien  supporté  sans  exception,  il  ne  laisse  pas  à  sa  suite  de  séche- 
resse locale. 

Si,  au  contraire,  la  tète  ne  présente  pas  de  traces  d'irritation,  ou  n'est 
pas  irritable,  il  est  plus  simple  de  se  servir  des  savons  doux,  et  particu- 
lièrement du  savon  blanc  amygdalin,  savon  médicinal,  réduit  en  pou- 
dre impalpable,  et  mélangé  à  la  quantité  suffisante  de  glycérine  pour 
en  faire  un  mélange  crémeux. 

Quelques  sujets  enfin  supportent  les  lavages  au  savon  ordinaire, 
et  même  aux  savons  médicamenteux,  an  goudron,  au  naphtol,  à 
l'ichthyol,  etc.,  ce  qui  rend  l'application  plus  aisée.  On  pourra  procéder 
par  gradation  en  commençant  par  les  nettoyages  au  jaune  d'œuf,  pour 
arriver  plus  tard  aux  savons  simples  ou  médicamenteux. 

Chez  quelques  sujets,  les  seuls  moyens,  généraux  et  locaux,  que  nous 
avons  indiqués  sont  suffisants  pour  ralentir  considérablement  le  pro- 
cessus définitif,  et  pour  amener  une  situation  stationnaire  dont  beau- 
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deviennent  ternes,  secs  et  se  cassent  (dans  l'herpès  tonsurant)  an-des- 
sus de  leur  point  d'émergence.  On  peut  rapporter  à  cette  même  affec- 
tion la  sécheresse  et  la  perte  du  brillant  des  cheveux  que  l'on  ob- 
serve chez  les  phtisiques  et  chez  les  individus  atteints  de  lièvre. 
Le  fendillement  spontané  des  cheveux  constitue  une  forme  idiopa- 


coup  de  malades  se  contenteront.  Sous  leur  action,  on  voit  diminuer 
progressivement  les  quantités  de  cheveux  perdus  chaque  jour,  l'adhé- 
rence être  plus  solide,  le  prurit  disparaître,  et  la  mue  épithéliale  deve- 
nir insensible. 

S'il  en  est  autrement,  si  le  bénéfice  obtenu  est  éphémère,  l'indica- 
tion de  la  médication  locale  se  présente,  et  varie  selon  qu'il  y  a  de 
la  desquamation  sèche,  de  la  desquamation  sébacée,  grasse,  une 
hyperidrose  positive. 

Dans  le  premier  cas,  on  obtient,  généralement,  un  effet  avantageux 
des  applications  grasses  additionnées  de  soufre,  d'acide  salicylique, 
de  résorcine,  d'ichthyol,  de  goudron,  de  baume  du  Pérou,  de 
naphtol,  etc.,  en  proportions  variées  selon  la  tolérance  individuelle. 

Nous  recommandons,  le  plus  habituellement,  la  préparation  sui- 
vante : 

Acide  salicylique,  résorcine,  baume  du  Pérou,    ad  0,50  à  i  gr. 

Soufre  précipité   5  à  10  grammes. 

Lanoline  et  vaseline   dd  50  — 


On  fait,  le  soir,  sur  la  peau  de  la  tète,  une  friction  légère  avec  une 
petite  quantité  de  cette  préparation;  et,  le  lendemain  mal  in,  la  tète  est 
lavée  à  l'eau  chaude,  à  l'aide  d'un  des  procédés  de  savonnage  indiqués 
ci-dessus. 

Si  au  contraire,  pendant  la  saison  chaude,  ou  en  toute  saison,  le 
cuir  chevelu  est  gras,  humide,  mouillé  de  sueur  pendant  la  nuit,  nous 
prescrivons,  le  soir,  de  faire  sur  la  peau  de  la  tête  une  friction  avec 
une  poudre  inerte,  amidon  et  iris  de  Florence,  amidon  simple,  ou  addi- 
tionné d'aristol,  de  salol,  de  soufre  précipité,  ou  de  salicylate  de  bis- 
muth dans  les  cas  où  l'hyperidrose  et  rhypcrséborrhée  coïncident. 

Le  lendemain  matin,  le  lavage  de  la  tète  est  fait  comme  ci-dessus, 
toujours  de  façon  à  ce  que  le  malade  puisse  n'être,  en  rien,  gêné 
pendant  le  jour  par  la  médication. 

Lorsque  les  phénomènes  accessoires:  dermite,  séborrhée,  desquama- 
tion, hyperidrose,  ont  cessé,  ou  s'ils  n'existent  pas,  on  peut  avoir 
recours  aux  applications  légèrement  excitantes  employées,  tous 
les  jours  comme  simples  soins  de  toilette,  ou  à  intervalles  réglés. 

Le  soir  ou  le  matin,  à  sa  convenance,  le  malade  lave  la  tête  à  l'eau 
chaude  avec  un  savon  d'ichthyol,  de  naphtol,  ou  de  goudron,  etc.,  puis 
il  passe  sur  le  cuir  chevelu,  après  avoir  séché,  un  petit  fragment 
d'éponge  imprégné  d'un  alcoolat  à  volonté,  auquel  on  ajoute  des 
quantités,  qui  doivent  toujours  être  très  faibles,  de  teinture  de  can- 
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thiquede  L'atrophie  propre  des  cheveux — Trichoptilose  (1).  On  voiL  sou- 
vent les  cheveux  longs  (ceux  qui  n'ont  pus  été  touchés  par  les  ciseaux,  en 
général  chez  les  femmes)  se  fendre  en  deux  ou  plusieurs  fibres  à  partir 
de  la  pointe.  Il  est  probable  que  cet  état  est  le  résultat  d'une  séche- 
resse limitée,  puisque  le  cheveu  reste  d'ailleurs  intact  sous  le  rapport 
de  la  force  et  du  développement.  Duhring  a  observé  une  forme  spé- 
ciale de  fissuration  longitudinale  des  cheveux,  dans  laquelle  la  déhis- 


tharides,  de  teinture  de  noix  vomique,  de  1  à  5  pour  100;  d'acides 
acétique,  salicylique,  citrique,  de  0,o0 centigrammes  à 5  grammes  pour 
100  grammes,  etc.,  etc. 

Si  les  frictions  laissent  à  leur  suite  trop  de  sécheresse,  on  étend 
l'alcoolat,  d'eau  simple,  ou  d'une  eau  distillée  indifférente,  du  quart, 
du  tiers,  ou  de  la  moitié  ;  ou  bien  on  fait  suivre  la  friction  alcoolique  de 
l'application  d'une  très  petite  quantité  d'une  huile  fine,  aromatisée  ou 
non,  et  additionnée  d'un  peu  d'acide  salicylique  pour  assurer  sa  conser- 
vation—  huile  d'amandes  douces,  huile  de  pied  de  bœuf  épurée,  bril- 
lantine, huile  de  ricin  20  gr.,  alcool  parfumé  à  90°,  90  gr.,  etc.,  etc. 

L'alopécie  sincipilale  progressive  excentrique,  plus  particulière  à  la 
femme,  réclame  quelques  compléments  de  traitement  :  A  la  périphérie 
de  la  plaque  alopécique,  déjà  réalisée  quand  le  médecin  est  consulté, 
nous  faisons  faire  une  tonsure  aux  ciseaux  de  1  centimètre;  tous  les 
cheveux  confinant  à  l'aire  alopécique  centrale,  qui  sont  grêles,  atro- 
phiés, sont  enlevés  à  la  pince  jusqu'à  la  limite  des  cheveux  sains,  et 
pendant  les  mois  qui'  réclame  le  traitement,  la  tonsure  circonfé- 
rentielle  aux  ciseaux  est  renouvelée  toutes  les  semaines. 

Sur  l'aire  alopécique,  et  sur  la  périphérie,  sont  appliqués  chaque 
jour  les  agents  de  traitement  que  nous  avons  détaillés  ci-dessus, 
gradues  selon  les  conditions  particulières  du  sujet,  de  l'état  local, 
et  la  période.  Il  est  inutile  de  dire  que  l'aire  centrale,  si  elle  était 
arrivée  à  la  période  d'atrophie  complète,  restera  dénudée  ;  mais  la 
zone  en  voie  d'évolution  peut  subir  un  arrêt  prolongé  dans  son  évo- 
lution, et  l'augmentation  de  la  dénudalion  être  suspendue  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  mot  de  Trichoptilose  —  Bptjj,  cheveu,  -Kt'ÙMGk,  disposition  en 
forme  de  plume,  a  été  créé  par  Litïré,  et  employé  pour  la  première 
fois  en  1870  par  Devergie  —  Note  sur  la  trichoptilose,  affection  des 
cheveux  non  décrite,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  I"  série,  t.  111,  1870, 
1871,  p.  S. 

Les  dermatologistes  connaissent  depuis  longtemps  le  fendillement 
si  commun  de  l'extrémité  des  cheveux,  et  le  désignaient  sous  les  noms 
de  fendillement,  de  scissure  ou  de  fissure  des  poils  — dissociation  des 
fibres  pileuses  du  poil,  de  Kolliker. 

La  scissure  peut  être  radiculaire,  occuper  la  tige,  ou  l'extrémité  du 
poil  :  Cf.  L.  Duhring  —  A  case  of  undescr.  form  of  Atrophy  of  the 
beard,  Am.  Journ.  ofthemed.  Se,  1878  ;  G.  Th.  Jackson,  A  praet.  treat. 
on  the  dis.  of  the  haïr  and  scalp,  New-York,  1887,  p.  124  et  suiv,  ;  Rad- 
clifee  Crocker,  Diseases  of  the  skin,  London,  1888,  p.  598  et  suiv.  ; 
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cence  se  produisait  du  bulbe  vers  l'extérieur.  Une  forme  plus  fréquente 
est  celle  qui  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  Wilks  et  Beigel,  et 
à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  tricliorrhexis  nodosa  (i):c  est  un  boursou- 
llementet  un  éclatement  des  poils,  que  j'ai  assez  souvent  observé  dans 
les  poils  de  la  barbe  et  de  la  moustache,  mais  rarement  sur  les  che- 
veux. Sur  un  espace  limité,  ou  sur  toute  la  longueur  des  poils,  on  trouve 


Seb.  Giovannim,  S.  Svil.  norm.  e  s.  aie.  alter.  d.  peli,  umani,  Atli  d. 
II.  Acad.  med.  di  Roma,  1880,  87,  S.  Il,  vol.  3,  c  Tav. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires  et  les  plus  légers,  elle  occupe  seule- 
ment l'extrémité  des  cheveux  et  des  poils,  quand  ceux-ci  ne  sont 
jamais  coupés.  Cette  altération,  très  commune  au  cuir  chevelu  de  la 
femme,  l'est  moins  à  la  barbe;  cependant  si  l'on  examine  avec  attention 
les  sujets  qui  portent  la  moustache  sans  la  tailler,  il  est  très  ordi- 
naire de  rencontrer  un  assez  grand  nombre  de  poils  scissurés,  péni- 
cillés  à  leur  extrémité  libre,  généralement  altérés  dans  leur  couleur, 
caducs,  et  venant  aisément  à  la  traction. 

Cet  état  peut  exister  indépendamment  de  toute  altération  nodulaire 
du  cheveu  ou  du  poil,  mais  il  coexiste  souvent  avec  celle-là,  qui  est 
beaucoup  plus  rare,  sans  être  difficile  à  rencontrer,  quand  on  la 
cherche.  Krnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(l)L'éclatement  du  poil  avec  nodosités  dans  sa  continuité  parait  avoir 
été  remarqué,  à  peu  près  simultanément,  par  E.  "Wilson,  H.  Beig el  et 
Wilks;  mais  c'est,  à  II.  Beigel  qu'est  due  la  première  publication  pré- 
cise sous  le  nom  de  «  Inflation  and  crackingof  the  hair —  U.  Auftr.  u. 
Bersten  d.  Ilaare,  Sitz.  d.  math.  —nat.  K lasse  d.  Wiener  Akad.  d.  Wis- 
sensch.,  1885,  Bd.  XVII,  S.  012;  voy.  aussi,  du  même  auteur,  Huraan 
hair,  its  struct.,  growth,  diseases,  and  th.  treatm.  London,  1869,  p.  105. 

Cette  affection  passe  souvent  inaperçue  du  malade,  plus  souvent 
méconnue  ou  incomprise  parle  médecin;  les  observations  en  pourront 
être  multipliées  aisément  dans  tous  les  pays  où  il  est  d'usage  de  porter 
la  barbe  non  taillée;  on  peut  déjà  le  préjuger  en  voyant  la  proportion 
extraordinaire  des  cas  observés  chez  des  médecins. 

Les  dénominations  seront  bientôt  plus  nombreuses  que  les  observa- 
tions publiées;  mais,  malgré  les  objections  de  forme  et  de  fond  qui 
lui  sont  applicables  —  voy.  Rien.  Cole  Newton,  nodositas  crinium  or 
Trichorrexis  nodosa,  the  med.  Record.,  1880,  p.  375  —  le  terme  de 
trichorrexie  noueuse  paraît  le  plus  généralement  adopté  pour  dénom- 
mer la  variété  nodulaire  de  la  trichoptilose.  —  Voy.  pour  complément 
la  note  2  de  la  page  229. 

Les  diverses  variétés  de  trichoclasie,  de  trichoptilose,  de  nodosités, 
de  cheveux  fragiles,  etc.,  qui  sont  visées  dans  les  descriptions  ci-dessus, 
ne  se  confondent  pas  avec  les  altérations  anuloçjues  qui  peuvent  être 
constatées  dans  une  série  d'affections  pilaires  classées,  favus,  tricho- 
phyton,  pelade,  kératoses  communes,  etc.,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  elles 
ne  constituent  pas,  comme  dans  la  trichoptilose  proprement  dite  la 
lésion  essentielle,  mais  seulement  l'un  des  symptômes  élémentaires. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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un  ou  plusieurs  rendements  sphériques  ou  fusiformes  (W.  G.  Smith), 
placés  à  des  distances  variables  sur  la  tige,  ayant  l'aspect  de  lentes 
ou  donnant  à  tout  le  poil  l'apparence  d'un  chapelet  (1).  A  côté 
de  cela,  on  trouve  des  tronçons  de  poils,  terminés  par  une  sorte 
de  boursouflure  de  forme  sphérique  et  d'un  aspect  terne,  et  quand 
ces  tronçons  existent  en  grand  nombre,  ils  donnent  à  la  barbe  une 
apparence  rappelant  celle  d'une  barbe  qui  aurait  été  brûlée.  Si  on  tire 
sur  ces  poils,  ils  se  cassent  aussitôt,  au  milieu  d'un  renflement  noueux, 
dont  la  moitié  inférieure  reste  surle  tronçon  du  poil.  L'examen  micros- 
copique montre  qu'au  niveau  de  chaque  nodosité  la  couche  corticale  du 
poil  est  renflée  et  fendillée,  et  que  chaque  renflement  terminal  repré- 
sente la  moitié  inférieure,  fendillée  en  forme  de  balai,  d'une  de  ces  nodo- 
sités qui  a  été  cassée  en  deux,  tandis  que  la  portion  du  poil  qui  est 
située  entre  deux  nodosités  a  son  aspect  normal,  sauf  que  le  canal 
médullaire  est  élargi  en  quelques  points.  D'ailleurs,  la  racine  du  poil 
est  solidement  adhérente,  comme  à  l'état  normal.  Schwimmer  admet 
que  la  racine  elle-même  est  atteinte  d'un  certain  degré  de  dépérissement 
et  que  par  cela  même  la  nutrition  originelle  du  poil  se  trouve  affaiblie. 
Michelson  place  également  cette  espèce  de  boursouflement  et  de  rup- 
ture des  poils  sur  la  même  ligne  que  le  fendillement  de  la  pointe  et 
les  regarde  comme  une  conséquence  de  la  sécheresse  du  cuir  chevelu, 
provenant  de  l'affaiblissement  de  la  nutrition  et  de  l'afflux  des  hu- 
meurs. J'ai  toujours  été  de  cet  avis.  Mais  cela  n'explique  pas 
pourquoi  les  poils  en  certains  endroits  sont  renflés  et  se  cassent.  Mais 
quoiqu'on  pense  Wolfberg,  l'affection  ne  procède  certainement  pas 
d'un  traitement  mécanique  défectueux,  avec  lavage  et  brossage;  elle 
est  tout  aussi  peu  d'origine  parasitaire,  puisque  les  cocci  et  les  cham- 
pignons qui  existent  parfois  dans  les  cavités  de  la  portion  désagrégée 
des  cheveux  (Schwimmer,  etc.)  ne  représentent  que  des  dépôts  acci- 
dentels. 

G.  Behrend  est  d'avis  qu'à  côté  de  la  trichorrexie  noueuse  dont 
il  vient  d'être  question,  il  faut  considérer  ces  nodosités  de  la  che- 
velure comme  une  variété  spéciale  qui  a  été  décrite  en  premier  lieu 
par  W.  G.  Smith,  puis  par  Me.  Call  Anderson,  Luce  et  Lesser  (1), 


(1)  Cheveux  moniliformes,  Ringelhaaren,  Monilethrix;  pili  annu- 
lati,  aplasie  moniliforme  intermittente,  etc.  —  Karscii,  De  capill.  hum. 
color.  quœdam,  Dlss.  inaug.  Gn/phi;i>,  1846,  p.  3i,  cit.  Behrend  ; 
W.  G.  Smith,  A  rare  nod.  cond.  of  the  hair,  Brit.  méd.  Journ.,  1879, 
1880;  Luce,  s.  un  cas  curieux  d'alop.,  Thèse  de  Paris  1879;  Me  Call 
Anderson,  On  a  unusual  case  of  hered.  Trichorr.  nod.,  Lancet,  1883; 
Payne,  Hairs  show.  nod.  condit.,  Path.  (ransact.,  Vol.  XXXVII,  188(5, 
p.  540,  with  plate  (There  were  two  cases,  brothers,  œt.  one  and  two 
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par  ce  dernier  sous  le  nom  emprunté  à  Karsch  de  cheveux  monili- 
formcs,  variété  dans  laquelle  le  poil  présente  à  des  distances  régu- 
lières,  d'environ  1  millimètre,  des  épaississements  fusiformes.  Entre 
ces  renflements,  le  poil  est  aminci  et  n'offre  aucune  tendance  à  se 
fendiller  et  à  se  rompre.  Behrend  ayant  trouvé  cette  alternance 
d'épaississement  et  d'amincissement  non  seulement  surla  partie  extra- 
folliculaire  de  la  chevelure,  mais  aussi  dans  la  portion  qui  se  trouve  à 
l'intérieur  du  follicule,  croit  devoir  admettre,  avec  Virchow,  pour 
cette  anomalie,  une  aplasie  périodique  du  poil  provenant  de  la  papille, 
et  à  laquelle  correspondrait  la  partie  amincie  du  poil,  tandis  que  la 
portion  fusiforme  appartiendrait  à  la  phase  de  formation  normale. 

La  trichorrexie  noueuse  est  très  défigurante  et  extrêmement  tenace. 

Le  traitement  local  (applications  de  soufre,  de  savon,  de  goudron  et 

years,  cit.  H.  Hadcliffe  Crocker,  loc.  cit.,  p.  600;  Edm.  Lessek,  ein  Fall 
von  Ringelhaaren,  Vortr.  gehalt.  in  d.  dermat.  Sect.  der  Natur.  in 
Strassburg  1885,  séparât.  Abd.  d.  Vierteljahr.  f.  Dermat.  u.  Sypk.  1 885-86  ; 
Beurend,  u.  Knotenbildung  am.  Haarsch.,  Berlin,  med.  Gesellsch.  Feb. 
1885,  Vircïïow's  Arch.  Bd.  103,  188G,  m.  Taf. 

Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plusieurs  fois,  et  en  dernier  lieu  à  la 
séance  de  mars  de  la  Société  française  de  dermatologie,  i'aplasie  moni- 
liforme  ne  constitue  pas,  pour  nous,  une  affection  propre;  elle  est 
le  résultat  d'une  altération  fonctionnelle,  de  la  formation  du  poil,  qui 
peut  se  rencontrer  dans  plusieurs  états  pathologiques. 

On  voit,  assez  fréquemment,  dans  la  pelade,  des  tronçons  de  poils 
ainsi  constitués:  {"extrémité  libre,  généralement  brisée  en  pinceau,  de 
colorai  ion  et  de  calibre  normaux;  puis,  ce  calibre  diminue  brusque- 
ment jusqu'à  la  racine,  atrophiée  elle-même,  en  même  temps  que  la 
partie  correspondante  de  la  tige  est  absolument  dépigmentée  et 
transparente  comme  du  verre.  Quelquefois  cette  atrophie  avec  dé- 
pigmentation, au  lieu  d'être  uniforme  jusqu'à  la  racine,  est  inter- 
rompue par  de  courts  renflements  où  le  poil  reprend,  à  peu  de  choses  près, 
sa  couleur  et  son  calibre.  Régularité  et  nombre  des  renflements  à  part, 
l'analogie  avec  I'aplasie  moniliforme  est  entière,  et  complétée  par  les 
infiltrations  d'air,  et  la  brisure  en  pinceau  d'un  certain  nombre  de  che- 
veux, lésions  communes  dans  I'aplasie  comme  dans  la  pelade. 

L'aplasie  lamineuse  est  une  des  lésions  de  la  rérodermie  pilaire, 
forme  d'ichthyose  pilaire;  maladie  congénitale,  héréditaire,  familiale! 
On  peut  la  rencontrer  sur  toutes  les  régions  pilaires  du  corps  sans 
exception  —  Voyez  pour  complément,  Compte  rendu  officiel  de  la  Soc. 
franc,  de  Dermat.,  Paris,  1890,  Arnozan,  Hallopeau,  E.  Besnier,  Hardy, 
Vidal,  Brocq,  et  Bulletin  médical,  1890,  p.  501,  De  I'aplasie  moniliforme 
des  cheveux  et  des  poils,  exposé  complet  par  Hallopeau,  dans  une 
leçon  clinique  faite  à  l'hôpital  Saint-Louis,  en  mai  1890.  Cf.  :  Arnozan, 
P.  Arciiambault,  Note  sur  un  cas  de  cheveux  moniliformes,  av.  pl.  in 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1890,  3e  série,  T.  1,  p.  292. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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autres)  est  à  peu  près  sans  action  contre  la  trichorrexie  noueuse; 
dans  quelques  cas  seulement  on  a  obtenu  un  bon  résultat  en  reisant 
complètement  la  barbe  (1). 

Toutes  les  formes  ci-dessus  de  maladies  du  poil  n'ont  rien  de  com- 
mun avec  cette  autre  lésion  qui  consiste  en  dépôts,  brun  jaune, 
jusqu'à  rouge  orange,  très  durs  (Piedra)  (2),  finement  granuleux 
el  papuliformes,  que  l'on  rencontre  sur  les  poils,  particulièrement 
dans  le  creux  de  l'aisselle.  Ces  dépôts  sont  difficilement  solubles  dans 
les  acides  et  les  alcalis,  et,  abstraction  faite  de  cocci  qui  y  sont  mêlés, 
leur  masse  principale  est  formée  des  produits  de  dessiccation  des 
glandes  cutanées,  particulièrement  des  glandes  de  l'aisselle. 


(1)  Les  conditions  diverses  dans  lesquelles  se  produisent  les  alté- 
rations pilaires  dont  il  vient  d'être  question  réclament  une  médica- 
tion appropriée  aux  circonstances  particulières  relevées  dans  l'état 
général  du  malade,  et  dans  les  altérations  que  fait  reconnaître 
l'examen  de  la  peau  au  niveau  des  parties  atteintes. 

Contre  La  lésion  elle-même,  qui  est  un  reliquat  définitif,  il  n'y  a  rien 
à  faire  qu'à  sectionner  le  poil  entre  son  insertion  et  le  point  altéré,  ou 
à  l'avulser  si  la  lésion  est  radiculaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  trichorrexie  noueuse  que  nous  avons  pu 
observer,  nous  avons  trouvé  fort  utile  d'avulser  par  l'épilation  tous 
les  poils  altérés,  et  de  faire,  jusqu'à  la  sortie  du  poil  nouveau,  des 
applications  locales  de  teinture  de  cantharides  pure  ou  mitigée, 
telles  qu'elles  ont  été  proposées  par  Rceser — Delà  Trichoptilose,  Ann. 
de  Dermat.  et  de  Syph.,  lre  Série,  T.  IX,  1877-78,  p.  183. 

Nous  n'avons  obtenu  aucun  bénéfice  évident  des  applications  de 
préparations  mercurielles,  soufrées,  ou  empyreumatiques;  et  quel 
qu'en  soit  le  mode  d'action,  l'épilation  réitérée  nous  a  paru  le  procédé 
esssentiel  de  médication  locale.       Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Beaucoup  d'auteurs  ont  confondu,  ou  confondent,  les  nodosités 
vraies  de  la  trichorrexie  noueuse,  avec  les  granulations  ocracées,  cris- 
talloïdes,  de  la  trichomycose  de  la  sueur  rouge,  ou  avec  les  agglomé- 
rats de  parasites  qui  constituent  les  concrétions  de  la  piedra,  que  nous 
décrirons  plus  loin  aux  notes  de  la  trichomycose  en  général.  —  Voy. 
le  mot  Piedra,  à  la  table  des  matières. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  indiqué  sommairement,  T.  I,  note  1, 
p.  181,  les  incrustations  pilaires  de  la  sueur  rouge,  qui  font  ressem- 
bler les  poils  envahis  aux  fils  qui  ont  été  plongés  dans  des  solutions 
salines  saturées,  sont  appendues  aux  poils  de  l'aisselle,  ou  du  pubis, 
comme  des  lentes  de  phthirius,  et  elles  y  sont  fixées  par  la  même 
substance  agglutinative. 

Le  poil  est  simplement  exfolié  dans  sa  cuticule,  non  par  de  véri- 
tables endophytes,  mais  par  des  épiphytes  qui  forment  à  sa  surface 
des  incrustations  diffuses,  ou  nodulaires  ;  il  n'est  altéré,  ni  dans  la 
substance  de  sa  tige,  ni  dans  sa  racine,  et  reste  en  réalité  sain  et 
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L'onyehatrophie  est  souvent  congénitale,  elle  se  traduit  par  le 
manque  ou  la  production  défectueuse  des  ongles  sur  des  doigts  ou  des 
orteils  mal  développés;  en  même  temps,  il  y  a  en  général  absence  de 
poils.  Quand  elle  survient  après  la  naissance,  cette  atrophie  revêt  les 
mêmes  caractères  de  dégénérescence,  de  déformation,  de  décolo- 
ration, de  friabilité,  de  mollesse,  d'amincissement,  que  dans  l'hyper- 
trophie, et  elle  se  produit  sous  l'influence  des  mêmes  causes  locales 
ou  générales  que  celle-ci;  c'est  pourquoi  je  me  borne  à  renvoyer  à  ce 
que  j'en  ai  dit  précédemment  (v.  tome  II,  page  88),  au  chapitre  de 
VOnychauxe. 

Tous  les  processus  en  connexion  avec  des  troubles  de  formation  de 


vivace  ;  il  est  simplement  dépoli,  a  perdu  son  brillant,  et  est  devenu 
rude,  et  granuleux  au  toucher. 

La  nature  parasitaire  de  ces  concrétions  a  été  soupçonnée  d'abord 
par  Paxton,  de  Chichester  —  On  a  diseas.  cond.  of  the  hair  of  the 
axilla,  probably  of  a  parasitic  origin,  Journ.  of  cul.  med.,  T.  III, 
p.  133,  1809,  cit.  Patteson;  —  puis  établie  par  Ebertii,  Centralisait  f. 
med.  Wissenchaften,  1873.  Pag.  307  :  Ueber  Bactérien  im  Sehweiss. 
Hoffmann,  Wien  med.  Wockench.,  1873.  N°  13,  p.  292;  Pk:k,  Ber.  d. 
natur.  Versam.  zu  Gratz,  1873.  Babès;  Cenfralblati  der  med.  Wiss. 
1882;  puis  Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  PhysioL,  1884;  par  F.  Balzer  et 
T.  Barthélémy,  Contr.  à  l'étude  des  sueurs  colorées,  Ann.  de  Dermal. 
et  de  Syph.,  2e  série,  T.  V,  188 I,  p.  317,  et,  en  dernier  lieu,  par  R.  Glas- 
gow Patteson,  —  Trichomycosis  nodosa,  a  bacillary  disoasc  of  the 
hair,  Brit.  med.  Journ.,  1889,  p.  1166,  anal,  franc.,  par  Brocq,  in  Ann. 
de  Demi,  et  de  Syph.,  3e  série,  T.  I,  1890,  254;  et  Trichomycosis  no- 
dosa: A  correction  and  note,  The  brit.  med.  Journ.,  Vol.  II,  1890,  p.  101 
et  par  Radcliffe  Crocker,  Dis.  of  the  skin,  1888,  p.  G19.  Cf.  G.  Behrend, 
U.  Trichomycosis  nodosa  (Juhel-Rénoy),  Piedra  (Osorio),  Séparât, 
ahdr.  Berlin.  Klin.  Wochenschr,  1890,  n"  21. 

Bien  que  la  nature  mycosique  de  cette  affection  soit  attestée  par 
tous  ces  auteurs  réunis,  qui  ne  sont  cependant  pas  en  accord  sur  la 
nature  de  l'élément,  il  faut  encore  un  peu  plus  d'études  sur  ce  point 
et  des  recherches  nouvelles,  puisque  les  cultures  tentées  par  Patteson 
sont  toujours  restées  insuffisantes. 

Erasmus  Wilson  —  Lect.  on  Dermal.,  1876-78,  p.  194,  —  considé- 
rait surtout  l'érosion  superficielle  du  poil,  comme  l'élément  initial, 
produit  par  l'imbibition  prolongée  de  celui-ci  par  un  liquide  acide', 
la  sueur,  et  les  «  concrétions  »  comme  secondaires  :  «  In  this  condi- 
tion, the  hairs  are  favourable  for  the  deposit  and  accumulation  of  the 
sédiment  of  the  sécrétions  of  the  skin....  »;  et  il  avait  proposé,  pour 
désigner  cet  état  pathologique  le  mot  de  lepolhrix  «  astu;,  a  scale  ; 
eptÇ,  a  hair;  a  scaly  hair  »,  dénomination  évidemment  sans  valeur,  a 
moins  qu'on  ne  l'adopte  sans  tenir  compte  de  sa  signification  étymolo- 
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l'épidémie  :  tels  que  l'eczéma  chronique,  Le  psoriasis,  l'ichthyose,  le 
lichen  ruber,  la  syphilis,  etc.,  peuvent  avoir  pour  conséquence  une 
production  défectueuse  des  ongles.  A  la  suite  d'un  psoriasis  des  doigts 
ayant  duré  plusieurs  années,  j'ai  vu  chez  une  jeune  fille  une  formation 
unguéale  incomplète,  de  telle  façon  que  tous  les  ongles  formaient  des 
plaques  molles,  memhraniformes,  et  ne  présentaient  pas  la  plus  légère 
tendance  à  la  kératinisation  —  hapalonychie  (à-rca/o?  ~  mou).  Cet  état 
existe  actuellement  depuis  dix  ans  et  est  non  seulement  très  défigurant, 
mais  constitue  un  obstacle  à  tout  travail  manuel;  il  est  aussi  très  dou- 
loureux, car  des  suppurations  partant  du  pli  et  du  lit  de  l'ongle 
apparaissent  sous  cet  ongle  membraneux,  mais  néanmoins  fortement 
tendu. 

J'ai  observé  dans  l'asphyxie  locale  des  mains  une  production 
unguéale  mince,  semblable  à  du  verre,  cassante  et  friable. 
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Atrophie  propre  de  la  peau,  idiopathique  (xérodcruiie,  stries  atrophiques,  atrophie 
séûile)  et  symptomatiqae  (vn-getures  de  grossesse).  Atrophie  quantitative  et 
dégénérative.  —  Lupus  érythémateux. 

ATROPHIE  PROPRE  DE  LA  PEAU 

On  désigne  sous  ce  nom  une  affection  caractérisée  par  une  diminution 
de  l'épaisseur  générale  de  la  peau,  onde  ses  propriétés  biologico-chi- 
miques;  il  estfacile  de  comprendre  que  puisque  l'atrophie  quantitative 
et  l'atrophie  qualitative  sont  étroitement  liées  Lune  à  l'autre,  on  les 


gique.  Pattlson,  sans  prendre  garde  que  Juma-RÉNOY  —  Ann.  de  Dermat. 
et  de  Sijph.,  2e  série,  T.  IX,  1888,  p.  777 —  avait  décrit  \&piedra  sous 
le  nom  de  tiriehomyeoëê  modulaire,  dénominatiou  que  Behrend  —  loc. 
sup.  cit.  —  ne  considère  pas  elle-même  comme  irréprochable,  en  ce 
sens  qu'elle  peut  s'appliquer  aussi  à  la  microphvtose  axillaire),  a 
dénommé  le  lepothrix,  tricliomycosis  nodosa,  ce  qui  est  de  nature  à 
amener  d'inévitables  confusions.  Abrévialivement,  le  terme  de  lepo- 
thrix n'est  pas  à  dédaigner;  mais  nous  n'acceptons  pas  le  qualificatif 
de  noueuse  pour  la  trichomycose,  celui  de  granulée  ou  de  cristalloïde 
serait  plus  exact;  si  l'on  conserve  le  mot  de  trichomycose,  on  pour- 
rrait  dire  avec  nous,  trichomi/cose  de  la  sueur  rouge,  mais  on  pourrait 
dire  aussi  idrotrichose  granulée  ou  cristalloïde. 

Indépendamment  du  siège  spécial  aux  aisselles  et  au  pubis,  la  mul- 
tiplicité des  granulations,  leur  rudesse,  leur  couleur,  les  incrusta- 
tions intenses  du  poil,  son  absence  de  fragilité  permettent  aisément 
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trouve  souvent  associées  ensemble.  Quelle  survienne  spontanément 
ou  consécutivement,  l'atrophie  de  la  peau  est  tantôt  diffuse,  occupant 
des  portions  considérables  du  tégument,  tantôt  limitée  à  de  petites 
surfaces,  formant  des  bandes  ou  des  taches  peu  étendues. 

Comme  formes  idiopathiques  diffuses,  nous  citerons  :  La  xéro- 
dermie  et  l'atrophie  sénile. 

J'ai  donné  le  nom  de  xérodermie,  peau  parcheminée  (me  trouvant  en 
cela  partiellement  d'accord  avec  Er.  Wilson  (1),  le  créateur  de  cette 
appellation),  à  une  atrophie  idiopathique  diffuse  de  la  peau  qui  se 
présente  sous  deux  types  différents. 

L'une,  que  je  désigne  actuellement  sous  le  nom  de  xérodermie  pig- 
mentaire,  est  caractérisée  par  un  tableau  morbide  que  j'ai  rencontré 
jusqu'à  présent  dans  dix  cas,  sept  femmes  et  trois  hommes,  entre 
trois  et  vingt-deux  ans;  depuis,  elle  a  été  aussi  constatée  par  Geber, 
Taylor,  Heitzmann  et  Duhring,  Ruder,  Neisser,  Vidal,  Crocker,  Pick, 
J.-C.  White  et  Janowsky,  également  chez  des  personnes  jeunes  du 
sexe  féminin  (de  sept  à  dix-huit  ans).  Le  chiffre  total  des  observa- 
tions qui  existent  à  ce  jour  s'élève  à  quarante-trois  (2).  Dans  tous  ces 
cas,  les  symptômes  caractéristiques  de  cette  maladie  ont  été  identi- 
ques à  ceux  de  la  description  que  j'avais  donnée  en  1870. 

La  face,  les  oreilles,  le  cou,  la  nuque,  les  épaules  et  la  poitrine  jus- 
qu'à la  hauteur  de  la  troisième  côte,  les  bras  et  le  dos  des  mains, 
quelquefois  aussi  la  jambe  et  le  dos  des  pieds,  sont  parsemés  de 
taches  brun  jaune,  d'étendue  variable,  ressemblant  à  des  taches 


de  ne  pas  confondre  le  lepothrix  avec  la  trichorrexie  noueuse,  et  il 
sera  également  facile,  cliniquement  et  histologiquement,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin,  de  distinguer  l'idrotrichose  granulée,  de  la  piedra. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Voy.  plus  loin  note  1,  page  2IH. 

(2)  Le  chiffre  de  ces  observations  dépasse  aujourd'hui  cinquante-six 
en  comptant  les  faits  de  X.  Arnozan,  Cas  de  xerod.  pigm.,  Ann.  de 
Dermal.  et  de  Syph.,  2°  série,  t.  IX,  1888,  3G5;  de  V.  Brigidi  et  G.  Mar- 
GACCI,  Un  caso  di  xerod.  pigm.,  Giorn.  ital.  d.  Malatt.  Ven.  c  d.  Pelle, 
1888  ;  de  Me  Call  Anderson,  The  Brit.  med.  Journ.  1889,  p.  1284,  et 
An)i.  de  Demi,  et  de  Syph.,  3e  série,  t.  I,  1890,  page  181  ;  de  AV.  Brown 
Hunter,  Notes  of  three  cases  of  Xer.  pigm.,  eod.  loc.  et  ibid.,  p.  182; 
de  Quinquaud,  Deux  cas  de  Xerod.  pigm.,  Congrès  de  Paris,  Compte 
rendu  officiel,  p.  101  ;  de  Tuibierge  (deux  cas),  eod.  loc,  p.  108;  de 
J.-J.  Pringle,  ibid.,  p.  172  (un  cas)  avec  indication  d'autres  faits  obser- 
vés récemment  en  Angleterre  par  Stepuen  Mackenzie,  Colcott  Fox  et 
Humer;  par  A.  Elsenbero,  Xerod.  pigm.  (Kaposi);  Melan.  lent.  (Pick), 
Arch.  f.  Dermal.  und  Syph.  1890,  p.  49  et  suiv.,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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de  rousseur,  entre  lesquelles  se  trouvent  des  dépressions  superficielles, 
semblables  à  des  cicatrices  de  variole,  blanc  brillant;  ou  bien  la 
peau  présente  sa  coloration  normale. 

De  nombreuses  dilatations  vasculaires  punctiformes  ou  plus 
grandes,  ou  bien  linéaires,  relèvent  par  leur  couleur  rouge  l'aspect 
tacheté  de  la  peau  atteinte  de  cette  affection.  Son  épiderme  est  mince, 
lisse  en  certains  endroits;  sur  d'autres  points,  il  se  soulève  en  lamelles 
minces,  ou  bien  il  présente  des  sillons  fins,  il  est  cassant,  fendillé, 
ridé,  dessèche  comme  du  parchemin  ;  lapeau  elle-même  a  perdu  sa  vi- 
talité, mais  en  même  temps  si  la  maladie  persiste  longtemps,  la  peau 
se  plisse  difficilement;  elle  adhère  plus  fortement  aux  tissus  sous-ja- 
cents,  elle  est  comme  rétractée,  pauvre  en  graisse.  La  peau  du  reste 
du  corps  est  luxuriante,  abondamment  pourvue  de  graisse,  normale 
sous  ce  rapport.  Autant  que  les  relations  que  l'on  a  données  de  ces 
faits  et  une  observation  prolongée  permettent  de  juger  du  développe- 
ment et  de  la  marche  de  cette  affection,  elle  s'est  toujours  manifestée 
des  la  première  jeunesse  et  elle  a  progressé  constamment.  Tout  d'abord 
il  se  produit  de  petites  dilatations  vasculaires  et  de  petites  taches  pig- 
mentaires,  puis  ces  varicosités  disparaissent  presque  entièrement,  et, 
à  leur  place,  on  voit  survenir  de  petites  dépressions  atrophiques,  blanc 
brillant,  dépourvues  de  pigment;  plus  tard,  il  se  forme  une  atrophie 
diffuse  de  la  peau,  au  niveau  de  laquelle  l'épiderme  offre  des  rides  et 
des  sillons,  ou  se  soulève  en  lamelles. 

La  peau,  à  mesure  qu'elle  s'altère  davantage,  devient  le  siège  de 
diverses  lésions  secondaires  :  eczéma,  rhagades  et  ulcérations  super- 
ficielles; la  bouche  et  l'orifice  des  narines  se  rétrécissent,  il  se  forme 
aux  paupières  inférieures  un  ectropion  qui  entraine  parfois,  comme  je 
l'ai  observé,  le  xérosis  de  la  cornée. 

Dans  la  plupart  des  faits  observés  jusqu'à  présent  —  dans  cinq  de 
mes  dix  cas  —  il  s'est  développé  en  pou  de  mois  sur  des  points  dissé- 
minés de  la  face,  des  lèvres,  du  nez,  des  paupières,  des  joues,  du  pa- 
villon des  oreilles,  du  carcinome,  du  sarcome  ou  de  l'angiome,  qui, 
dans  deux  cas,  ont  plus  tard  envahi  aussi  les  organes  internes  et  ont 
amené  la  mort. 

Quant  à  la  nature  et  à  la  signification  de  ce  processus  spécial,  il  s'est 
produit  des  opinions  de  plus  en  plus  variées,  à  mesure  que  le  nombre  des 
observations  et  des  auteurs  qui  les  ont  faites  est  devenu  plus  grand. 

La  plupart  de  ces  auteurs  font  de  la  néoformation  vasculaire  et  de 
l'ectasie  que  j'ai  décrites  et  de  la  pigmentose  le  point  principal,  ce 
qui  est  exprimé  clans  les  noms  nouveaux  proposés  pour  la  maladie, 
puisque  Geber  parle  de  cette  affection  comme  d'une  variété  spéciale  de 
nœvus  pigmentaire,  et  que  Taylor  la  désigne  sous  le  nom  d'angiome 
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pigmentaire  et  atrophique,  Pick  de  mélanose  lenticulaire  progressive  ; 
tandis  que  Neisser,  tenant  compte  du  phénomène  de  l'atrophie  et  com- 
plétant le  nom  de  liodermie  essentielle  choisi  par  Auspitz,  la  décrit 
sous  celui  de  liodermie  avec  mélanose  et  télangiectasie,  Crocker  d'atro- 
phoderma  pigmentaire,  mais  Vidal  —  laissant  au  temps  le  soin  de 
décider  la  question  —  propose  de  l'appeler  dermatose  de  Kaposi. 

Il  n'y  a  aucune  raison  pour  renoncer  à  la  dénomination  que  j'ai  pri- 
mitivement choisie,  puisque  tout  d'ahord  elle  est  fondée  historique- 
ment et  parce  qu'elle  exprime  plus  hrièvement  ce  que  les  dénomi- 
nations longues  et  compliquées  nouvellement  proposées  s'efforcent  de 
rendre,  notamment  qu'il  existe  un  processus  atrophique  de  la  peau 
avec  production  de  pigment  et  maladie  des  vaisseaux  marchant  avec 
l'atrophie  ou  en  procédant  —  Xérodermie  que  j'ai  décrite  «  xeroderma 
miki  »  (1).  Comme  affection  de  la  peau  commençant  dès  la  plus  tendre 


(I)  Malgré  le  plaidoyer  éloquent  du  professeur  Kaposi  pro  dénomina- 
tion? sud,  le  nom  qu'il  a  donné  à  la  maladie  si  magistralement  décrite 
par  lui,  ne  réunit  pas  les  suffrages  des  dermatologistes,  dont  la  plupart 
ont  proposé  des  dénominations  différentes  :  xeroderma,  Hebra-Kaposi, 
1870;  naevus  de  forme  rare,  Gérer,  1874;  angiome  pigmentaire  et  atro- 
phique, R.  W.  Taylor,  1878;  xeroderma  de  Hebra,  DunRiNG,  1878;  xe- 
roderma pigmentosum,  Kaposi,  1882;  liodermie  essentielle  avec  mélanose 
et  télangiectasies,  Neisser,  1883;  dermatose  de  Kaposi,  E.  Vidal,  1883; 
mélanose  lenticulaire  progressive,  Pick,  1884;  atrophoderma  pigmentosum , 
Raucliffe  Crocker,  1884;  maladie  pigmentaire  épithéliomateuse,  lentigo 
épithéliomaleux,  Quinquaud,  Barré,  1889;  epithéliomatose  pigmentaire, 
E.  Besxier. 

Avant  que  le  professeur  Kaposi,  prenant  un  des  qualificatifs  em- 
ployés par  Taylor  («  pigmentaire  »),  n'ait  complété  sa  dénomination 
première,  le  terme  de  xeroderma  était  inacceptahle  et,  dans  la  pre- 
mière édition  de  cette  traduction,  t.  II,  p.  180,  note  1, 1880,  nous  avons 
indiqué  la  nécessité  de  l'adjonction  d'un  qualificatif. 

Nous  avons  fait  remarquer  que  le  terme  de  xeroderma  avait  déjà 
une  signification,  et  qu'il  était  tout  à  fait  insuffisant  pour  désigner 
l'affection  complexe  à  laquelle  on  l'appliquait.  Quelle  que  soit  la  part 
de  «  l'atrophie  »  cutanée  dans  le  processus  morhide,  il  est  d'autant 
moins  important  de  l'énoncer  dans  le  radical  du  nom,  que  sa  valeur 
absolue  est  inférieure  à  celle  de  l'élément  épithéliomateux,  lequel  cons- 
titue une  caractéristique  anatomique  essentielle,  et  représente  le  fait 
capital  au  point  de  vue  de  la  gravité  vitale. 

Aussi,  malgré  l'antériorité,  le  droit  de  possession  de  la  dénomi- 
nation qui  a  la  priorité,  nous  pensons  formellement  qu'il  serait  préfé- 
rable d'appeler  la  maladie  de  Kaposi:  épithéliomatose  pigmentaire  ou 
pigmenluse  épithéliale,  en  attendant  qu'une  connaissance  plus  appro- 
fondie de  sa  nature  réelle  permette  enfin  de  lui  donner  une  dénomi- 
nation correcte,  et  non  discutable. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 
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enfance,  présentant  un  aspect  frappant,  par  suite  des  taches  pigmen- 
taires  et  de  l'ectasie  vasculaire,  la  xérodermie  pigmentaire  a  beaucoup 
de  rapports  avec  la  mélanose  congénitale,  le  naevus  et  le  lentigo. 
Mais  elle  se  distingue  cependant  essentiellement  des  nœvi,  lesquels 
restent  en  général  stationnaires,  par  son  accroissement  constant  et 
rapide  et  par  la  transformation  atrophique  continuelle  des  tissus. 

Les  recherches  anatomiques  faites  jusqu'à  présent  ont  conlirmé 
nos  recherches  et  notre  opinion  du  début  et  expliqué  (rime  manière 
satisfaisante  les  phénomènes  que  l'on  observe  cliniquement  et  leur 
mode  de  développement. 

D'après  ces  recherches,  le  processus  parait  commencer  par  la  pro- 
lifération du  tissu  conjonctif  des  papilles  et  de  l'endothélium  des  vais- 
seaux, à  laquelle  succède  ensuite  la  rétraction  des  papilles  et  en  partie 
leur  atrophie,  en  d'autres  points  l'ectasie  ou  une  néoformation  de 
vaisseaux,  et  consécutivement  une  accumulation  irréguliôre  de  pigment 
avec  excroissance  des  prolongements  du  réseau  muqueux  vers  la  face 
profonde,  ectasie  des  glandes  et  dégénérescence  de  leur  épithélium. 
C'est  évidemment  ce  trouble  apporté  dans  les  conditions  de  croissance 
des  tissus  épithéliaux  qui  amène  le  développement,  à  coup  sûr  très 
remarquable  chez  des  individus  aussi  jeunes,  du  carcinome  et  du 
sarcome.  « 

Nous  ne  savons  rien  relativement  aux  causes  de  la  xérodermie.  La 
xérodermie  pigmentaire  est  certainement  constituée  par  une  anomalie 
de  formation  et  de  nutrition  du  stratum  papillaire,  de  sa  portion  vas- 
culaire et  pigmentée,  car  elle  commence  toujours  avec  la  première 
année  de  la  vie  (1).  La  prédisposition  congénitale  se  manifeste  encore 
par  l'apparition  fréquente  delà  maladie  chez  des  frères  et  sœurs.  Dans 
mes  dix  cas,  il  y  avait  deux  groupes  l'un  de  deux,  l'autre  de  trois 
frères  et  sœurs  et,  parmi  les  quarante-trois  cas  recueillis,  il  y  avait 
six  fois  deux,  quatre  fois  trois  et  une  fois  même  sept  frères  et  sœurs 
atteints  de  la  maladie  (2). 


(1)  Cela  est  la  règle,  non  absolue.  Dans  une  famille  où  un  ou  plu- 
sieurs enfants  auraient  été  atteints  d'épilhéliomatose  pigmentaire,  on 
ne  pourrait  déclarer  un  sujet  préservé  parce  que  la  première  année 
serait  passée  sans  qu'il  ait  présenté  aucun  indice  de  L'affection.  Tou- 
tefois, le  fait  rapporté  par  Sciiwimmkr  au  Congrès  de  Paris  de  188!), 
du  début  de  la  maladie  à  l'âge  de  trente-cinq  ans,  étant  très  excep- 
tionnel, on  peut  exprimer  la  réalité  en  disant  que  la  maladie  débute 
le  plus  ordinairement  clans  la  première  enfance,  quelquefois  dans  la 
seconde  enfance  ou  même  pendant  la  jeunesse,  exceptionnellement 
clans  l'âge  adulte.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  «prédisposition  congénitale  »,  pour  nous  servir  des  mots 
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Dans  plusieurs  cas  on  a  incriminé  l'influence  de  la  lumière  (Unna), 
du  soleil  (Pick),  comme  causes  occasionnelles  de  la  xérodermie  pig- 
mentaire.  On  ne  peut  pas  plus  faire  intervenir  ces  causes  pour  la  xé- 
rodermie pigmentaire  que  pour  les  taches  de  rousseur.  Ni  l'expéri- 
mentation ni  les  faits  ne  répondent  à  cette  manière  de  voir  (1). 

Le  diagnostic  de  la  xérodermie  pigmentaire  ne  paraît  pas  difficile, 
puisque,  après  la  première  description  que  j'en  ai  donnée,  tous  les  cas 
nouveaux  qui,  il  est  vrai,  étaient  absolument  concordants,  ont  été  bien 


de  l'auteur,  reste  fort  imparfaitement  conçue;  pour  nous,  il  est  difficile 
de  n'y  pas  voir  l'effet  de  quelque  chose  de  plus  matériel,  transmis  des 
parents  aux  enfants  ;  mais,  d'autre  part,  nous  sommes  peu  disposés  à 
admettre  qu'il  puisse  être  question  d'une  origine  parasitaire  extrin- 
sèque, accidentelle,  comme  celle  qui  est  supposée  exister,  par  exemple, 
dans  les  «'psorospermoses».La  consanguinité  si  remarquable,  qui  existe 
parmi  les  conditions  préalables  des  sujets  atteints,  ne  saurait  être 
oubliée;  elle  se  produit  même  au  second  degré  entre  «  cousins  ger- 
mains »,  comme  dans  le  cas  de  Tiiibierge.  Si  la  maladie  dépend  d'élé- 
ments apportés  en  naissant  dans  la  peau,  c'est  aux  générateurs  qu'il 
faut  en  rapporter  l'origine,  et  c'est  là  qu'il  en  faut  chercber  la  source. 
Dans  un  travail  récent  —  Contribution  à  l'étude  du  lentigo  épithélio- 
mateux,  Thèse  de  Paris,  1890  —  H.-J.  Barré  signale,  chez  les  parents 
des  malades,  la  fréquence  de  «  Y  hérédité  cancéreuse  ».  Ce  sont  des  ques- 
tions posées,  que  les  observateurs  à  venir  auront  à  étudier  de  plus 
près  au  fur  et  à  mesure  que  les  progrès  de  nos  connaissances  permet- 
tront de  comprendre,  et  d'expliquer,  des  choses  que  notre  ignorance 
seule  rend  inexplicables  et  incompréhensibles. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Cet  avis  est  absolument  le  nôtre.  Il  est  manifeste  que  tous  les 
irritants  cutanés,  le  soleil,  l'air  marin,  la  chaleur  ou  le  froid,  peuvent 
faciliter  Yéoolulion,  peut-être  Yéclosion  de  la  lésion,  mais  certainement, 
ils  ne  sauraient  produire,  de  toutes  pièces,  une  maladie  aussi  rare, 
aussi  familiale,  aussi  solidement  constituée  dans  ses  phases  et  sa  termi- 
naison. Remarquant  que  les  cas  observés  venaient  souvent  de  la 
«  campagne  »,  notre  élève  distingué  Tiiibierge  a  bien  voulu  rappeler 
au  Congrès  de  Paris  que  nous  avions  fait  une  remarque  analogue  pour 
le  lupus  érythémaleux ;  mais,  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  nous  ne 
voyons  dans  l'action  de  l'air  et  du  soleil  que  des  conditions  excitantes. 

Au  même  degré  étiologique,  nous  plaçons  l'action  pigmentogène  du 
vésicatoire  dans  le  cas  d'ARNozAN  ;  l'influence  irritative  et  infectieuse 
des  larmes  chez  les  sujets  atteints  d'ectropion,  signalée  par  Radcliffe 
Crocker  et  par  Pringle. 

Toutes  ces  constatations  sont  importantes  à  retenir  au  point  de  vue 
des  soins  à  donner  aux  sujets  atteints  de  pigmentose  épithéliale,  de  la 
prophylaxie  à  instituer  pour  ceux  qui  y  sont  exposés  par  consanguinité 
avec  les  premiers;  elles  forment,  provisoirement,  une  des  bases  les 
plus  précises  des  indications  thérapeutiques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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diagnostiqués.  Il  existe  toutefois  une  grande  ressemblance  avec  les 
états  atrophiques  de  la  sclérodermie.  Mais  cette  affection  commence 
toujours  par  la  sclrrose  du  tissu.  L'analogie  est  plus  grande  avec  une 
certaine  forme  de  lèpre  maculeuse.  Dans  celle-ci,  il  survient  cependant 
des  anesthésies  et  des  mutilations.  La  xérodermie  se  distingue  de  la 
pigmentose  multiple,  des  lentigines  et  des  éphélides  par  le  développe- 
ment continu  et  l'atrophie  (1). 

Le  pronostic  est  défavorable,  surtout  en  raison  de  la  tendance  au 
cancer  et  au  carcinome,  et  je  ne  comprends  pas  comment  quelques 
auteurs  peuvent  apprécier  cette  maladie  d'une  manière  plus  favorable. 

On  n'a  encore  guéri  aucun  malade  et  nous  ne  pouvons  pas  davan- 
tage enrayer  le  développement  de  la  carcinomatose  multiple  (2). 

Le  traitement  se  borne  à  atténuer  les  symptômes  subjectifs  de  ten- 
sion, de  sécheresse,  de  douleur  au  niveau  des  rhagades,  des  excoria- 
tions et  des  ulcérations,  et  à  combattre  les  complications  plus  graves  (3). 


(1)  Le  début  dans  l'enfance,  le  développement  familial  quand  il 
existe,  la  coïncidence  des  taches  rouges,  du  lentigo,  des  cicatrices,  des 
télangiectasies,  des  tumeurs,  des  ulcérations,  de  l'ectropion,  des  blé- 
pharites  ciliaires  glandulaires,  de  l'épiphora,  des  lésions  des  lèvres, 
l'aspect  étrange  et  multicolore  que  tout  cela  produit,  laisse  en  effet  très 
peu  de  place  à  l'erreur,  bien  entendu  à  la  condition  que  l'observateur 
ait  la  notion  claire  de  l'entité  morbide  dont  il  s'agit.  Ceux  qui  auront 
vu,  même  une  seule  fois,  les  magnifiques  chromographies  publiées  par 
Kaposi,  Radcliefe  Crocker,  F.-J.  Pigk,  E.  Vidal,  ou  qui  auront  eu 
devant  les  yeux  cette  étrange  dermatose  bariolée,  n'auront  plus  jamais 
aucune  difticulté  à  la  reconnaître,  même  dans  les  cas  peu  avancés,  ou 
frustes,  dans  les  formes  bénignes  auxquelles  J.-J.  Phingle  a  fait  allu- 
sion au  Congrès  de  Paris  —  loc.  cit.,  p.  173.  —  La  pigmentation  qui 
est  constante,  et  qui  saute  aux  yeux,  servira  à  éveiller  l'attention,  et  à 
faire  examiner  les  choses  avec  le  soin  nécessaire  pour  établir  aisément, 
le  diagnostic.  Les  lésions  oculaires,  très  communes,  viendront  compléter 
le  tableau  clinique  ;  elles  ont  été  particulièrement  signalées  par  Quin- 
quaud,  loc.  sup.  cit.,  — blépharile  ciliairc  glandulaire  avec  chute  des 
poils  et  destruction  des  follicules,  télangiectasies  de  la  conjonctive 
palpébrale,  ptérygion  sclérotical — qui  a  aussi  attiré  l'attention  sur 
«  l'eczéma  orbiculaire  fendillé  des  lèvres  »,  lequel  se  trouve  d'ailleurs 
plus  ou  moins  indiqué  dans  plusieurs  des  chromographies  publiées. 

Ernest  Besnier.  ■ —  A.  Doyon. 

(2)  Ce  pronostic  doit  être  considéré  comme  provisoire,  ou,  au  moins, 
comme  susceptible  d'être  revisé  par  les  progrès  de  la  thérapeutique. 
On  doit,  en  outre,  faire  remarquer  que  tous  les  cas  ne  présentent  pas 
une  gravité  égale  ni  par  la  marche,  ni  par  la  généralisation  ou  par 
l'intensité  des  lésions.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Bien  qu'on  ne  puisse  encore  fournir  de  faits  concluants  qui 
permettent  d'infirmer  ces  propositions  peu  encourageantes,  il  est 
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Le  second  type  de  xérodermie,  que  j'ai  observé  plusieurs  fois,  cons- 
titue un  état  stationnaire  de  cancer,  de  sarcome,  d'angiome,  d'atro- 
phie de  la  peau.  Dans  ce  type,  le  tégument  externe,  depuis  le  milieu 
de  la  cuisse  jusque  sur  la  plante  du  pied,  plus  rarement  depuis  le  bras 
jusque  sur  la  paume  de  la  main,  présente  une  couleur  blanche  singulière 
(il  est  pauvre  en  pigment),  est  tendu  par  places  et  ne  peut  être  que 
difficilement  soulevé,  il  est  pâle;  son  épidémie  est  extrêmement  aminci, 
terne,  ridé,  il  se  soulève  en  lamelles  minces  et  brillantes  comme  de 
la  baudruche.  Les  extrémités  des  doigts,  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  sont  d'une  extrême  sensibilité,  à  cause  de  la  tension 
très  grande  de  la  peau  et  de  la  protection  insuffisante  de  leur  épi- 
derme,  de  sorte  que  la  marche  et  le  travail  manuel  sont  excessivement 
pénibles  pour  les  malades.  Cette  affection  reste  stationnaire  depuis 
la  première  enfance.  Ce  caractère,  joint  aux  symptômes  que  nous 
avons  décrits,  différencie  facilement  cette  affection  de  la  sclérodermie 
atrophique  ;  l'amincissement  des  éléments  de  la  peau  la  distingue  de 
l'ichthyose.  Le  but  du  traitement  est  de  mitiger,  par  l'emploi  de  pom- 
mades et  d'emplâtres  anodins,  la  sécheresse  et  la  tension  de  l'épi- 
démie, et  de  protéger  la  plante  des  pieds  contre  la  pression  dans  la 
marche. 

L'atrophie  sénile  de  la  peau  donne  naissance  aux  modifications  de 
l'aspect  et  de  la  constitution  du  tégument,  qui  sont  connues  pour  être 
le  résultat  de  la  vieillesse.  La  peau  des  vieillards  a  une  coloration 


permis  de  penser  que,  dans  une  affection  dont  le  processus  est  très 
lent,  l'intervention  médicale  ne  sera  pas  indéfiniment  aussi  nulle. 

On  sait  déjà  que  certaines  conditions  extérieures  favorisent  l'évolu- 
tion rapide  du  mal  :  soleil,  chaleur,  froid,  air  marin,  manque  de  soins 
locaux,  irritants  superficiels,  liquide  lacrymal,  etc.,  et  on  a  des  bases 
précises  pour  instituer  une  prophylaxie  qui  devra  être  énergique- 
ment  poursuivie,  soit  chez  les  sujets  déjà  atteints,  soit  sur  ceux  que 
les  conditions  de  famille  exposent  au  développement  de  la  maladie. 

Les  agents  internes  de  la  médication  épithéliale  peuvent  être  tentés, 
chlorate  de  potasse,  injections  sous-cutanées  arsenicales,  ou  autres 
agents  à  expérimenter. 

Localement,  la  rugination,  la  cautérisation  électrique,  l'extirpation 
des  tumeurs  volumineuses,  les  injections  interstitielles  ;  les  panse- 
ments avec  les  médicaments  énergiques  dont  on  dispose  actuellement, 
la  chrysarobine,  la  résorcine,  l'acide  pyrogallique,  que  Unna  a  déjà 
recommandés, Taris. toi,  le  naphtol  camphré,  le  chlorate  de  potasse,  etc. 
En  un  mot,  tout  est  autorisé  en  présence  d'une  affection  aussi  fata- 
lement funeste,  excepté  l'abstention. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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variant  du  brun  pale  au  brun  foncé,  elle  est  sèche,  couverte  de  rides, 
desquamant  (pityriasis  des  tabescents)  ;  elle  présente  souvent  sur  le 
tronc,  le  cou  et  les  bras  de  nombreuses  productions  verruciformes 
plates  (v.  t.  H,  page  -16),  disséminées,  dont  la  dimension  varie  d'une 
lentille  à  celle  d'un  centime,  brun  jaune  sale,  et  que  l'on  peut  faci- 
lement casser  en  petits  fragments  et  détacher  avec  l'ongle.  Leur  base 
est  constituée  ou  par  la  peau  lisse,  ou  par  un  groupe  de  papilles  qui 
forme  une  saillie  mamelonnée,  végétante,  saignant  facilement  ;  ou  bien 
ces  productions  constituent  l'expansion  d'un  prolongement  épider- 
miqtae  qui  sort  à  travers  l'orifice  élargi  d'une  glande  sébacée,  et  elles 
sont  formées  par  une  agglomération  de  cellules  épidermiques  conte- 
nant des  granulations  graisseuses.  Habituellement  la  peau  des  vieil- 
lards, par  suite  de  la  diminution  du  pannicule  graisseux,  est  moins 
étroitement  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  et  peut  être  soulevée 
en  larges  plis. 

Cet  état  de  la  peau  sénile,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  est  le 
résumé  d'une  somme  de  modifications  anatomiques  qui  intéressent 
la  plupart  des  éléments  de  la  peau  dans  le  processus  de  régresssion 
sénile,  et  qui  correspondent  en  réalité  à  celle  de  la  métamorphose 
régressive  qui  atteint  aussi  d'autres  organes  et  d'autres  systèmes. 

Ces  modifications  anatomiques  peuvent  être  distinguées  en  :  1°  des- 
siccation, et  2°  dégénérescence. 

La  dessiccation,  induration  (Paget)  ou  atrophie  simple  de  la  peau, 
(Virchow),  a  pour  signe  caractéristique  le  manque  de  sucs  et  la  con- 
densation du  tissu;  de  plus,  la  reproduction  amoindrie  des  éléments 
nouveaux  a  pour  conséquence  la  réduction  et  le  dépérissement  de 
tout  l'appareil  cutané.  La  couche  épidermique  rétractée  passe  d'une 
façon  uniforme  et  sans  former  de  prolongements  distincts  au-dessus 
des  papilles  aplaties.  Le  chorion  aminci  renferme  des  corpuscules  de 
tissu  conjonctif  petits,  ratatinés,  misérables,  àcôtéde  faisceaux  fibreux 
pigmentés;  ses  aréoles  devenues  plus  étroites  contiennent  un  liquide 
peu  abondant  et  pauvre  en  cellules  ;  les  vaisseaux  sont  en  partie 
détruits  (Kolliker),  ou  présentent  des  dilatations  anormales  (Ncu- 
mann),  et  sont  remplis  de  débris  de  pigment.  Dans  beaucoup  de  fol- 
licules pileux,  la  papille  est  atrophiée,  le  poil  manque  ou  bien  c'est  un 
poil  follet,  les  cellules  de  la  gaine  externe  de  la  racine  ont  pris  la 
consistance  cornée  et  dépriment,  par  places,  le  follicule;  beaucoup  de 
glandes  sébacées  sont  dilatées,  particulièrement  dans  quelques-uns 
de  leurs  acini,  qui  sont  remplis  de  débris  épidermiques  accumulés 
par  couches  ;  les  cellules  adipeuses  sont  molles  ou  bien  elles  manquent 
par  séries,  de  façon  qu'à  leur  place  on  ne  trouve  que  le  réseau  trabé- 
culaire  à  forme  rhomboïdale  du  tissu  conjonctif. 
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La  seconde  variété  de  l'atrophie  sénile  a  surtout  le  caractère  de 
dégénérescence,  en  ce  que  les  éléments  de  la  peau  subissent  une 
métamorphose  organique  qui  consiste  en  un  amoindrissement  de  leurs 
propriétés  végétatives  et  fonctionnelles.  Ainsi  les  fibres  de  tissu  cellu- 
laire paraissent  troubles  par  suite  de  la  présence  de  granulations,  ou 
bien  leurs  contours  devenant  confus,  elles  se  transforment  en  une  masse 
plus  homogène,  indurée,  ou  même  cassante,  états  qui  sont  connus  sous 
les  noms  de  gonflement  vitreux,  dégénescence  amyloïde,  colloïde, 
hyaloïde,  cireuse,  lardacée,  graisseuse  (Rokitansky,  Virchow,  Weber). 

Dans  un  cas  de  papules  jaunes,  transparentes,  mollusciformes  de  la 
face  qui  rappelaient  le  milium-colloïde  d'E.  Wagner  (v.  t.  Ie',  p.  211), 
E.  Besnier  a  constaté  la  dégénérescence  colloïde  du  tissu  conjonctif 
du  derme  (1). 

L'atrophie  circonscrite  idiopathique.  de  la  peau  s'observe  sous  forme 
de  traînées  longues  de  plusieurs  centimètres,  large  de  2  à  5  mil- 
limètres, blanches,  formant  une  légère  dépression  au-dessous  de  la 
peau  normale  environnante,  ressemblant  à  des  cicatrices,  ou  à  des 
taches  ayant  le  même  aspect,  dont  la  dimension  varie  de  celle  de 


(1)  Yoy.  E.  Wagner,  Das  Kolloid-Milium  der  Haut,  Arch.  d.  Heilk., 
T.  VII,  p.  403,  1866;  E.  Besnier,  S.  un  cas  de  dég.  colloïde  du  derme, 
ail',  non  décrite,  non  dénommée,  ou  improprement  dénommée  colloid 
milium,  Ami.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  lru  série,  T.  X,  p.  461,  1879,  et 
Gaz.  Iiebdom.,  1879,  p.  645;  Eeulard  et  Balzer,  Nouveau  cas  de  dégén. 
colloïde  du  derme,  Anh.  de  Dermat.,  2e  série,  T.  VI,  1885,  p.  342; 
lr6  Édil.,  T.  I,  p.  234,  note  1,  et  dans  Védition  présente,  T.  I,  p.  204, 
note  1,  p.  211,  note  1;  Pièces  du  Musée  de  l'Hôpital  Saint-Louis, 
nos  614  et  1019;  et  Cf  :  R.  Liveing,  Rem.  on  colloid  degener.  of  the 
skin,  The  Brit.  med.  Journ.,  1886;  H.  Leloih  et  E.  Vidal,  Traité  cit., 
2e  Livr.  Colloid-Miliuni,  p.  125,  Dégénérescence  colloïde  nodulo- 
miliaire  (H.  Leloir),  Hyalom  der  Haut  (H.  Auspitz);  L.  Philippson,  Die 
Beziehungen  des  Kolloid-Milium  (E.  AVagner),  der  kolloiden  Degene- 
ration  der  Cutis  (Besnier),  und  des  Hydradenom  (Darier-Jacquet)  zu 
einander,  Monalsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1890,  T.  XI,  pp.  1  et  suiv. 

LiaoïR  et  Vidal  proposent  la  dénomination  de  Hijalome;  il  nous 
parait  plus  simple  de  conserver  les  termes  de  Wagner  en  les  recti- 
liant,  et  de  dire  colloïdome  miliaire. 

Le  diagnostic  du  colloïdome  miliaire  ne  présente  pas  de  difficultés 
pour  un  observateur  prévenu,  qui  reconnaîtra  aisément  les  petites 
élevures  miliaires  brillantes,  vésiculoïdes,  jaune-citron,  transparentes, 
jamais  héinatiques,  inégales,  irrégulières,  distinctes,  même  quand 
elles  coalescent,  ne  donnant  à  la  piqûre  d'aiguille  qu'une  gouttelette 
de  sang,  et,  quand  on  les  écrase,  une  matière  gélatineuse  translucide,  qui 
suffisent  à  individualiser  objectivement  cette  affection  rare. 

Ces  caractères  différencient  nettement  le  colloïdome  miliaire  des 
Idradénomes  de  Darier  et  Jacquet  —  voy.  plus  loin  les  noies  du 
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l'ongle  à  celle  d'une  pièce  de  g  francs  en  argent, —  s/ries  et  mandes 
atrophiques  de  la  peau,  — qui  se  développent  sur  les  fesses,  sur  les  tro- 
chanters,  sur  le  bord  antérieur  du  bassin,  sur  les  cuisses,  au-dessus 
de  la  rotule,  mais  souvent  aussi  sur  le  tronc,  le  cou,  les  bras,  chez  les 
personnes  adultes  de  l'un  et  l'autre  sexe  :  ces  stries  et  taches  survien- 
nent sans  que  les  malades  s'en  aperçoivent,  et  elles  sont  persistantes. 
Les  taches  atrophiques  sont  en  général  isolées;  les  stries  décrivent 
deux  ou  plusieurs  lignes  longitudinales  et  parallèles,  formant  un  angle 
variable  avec  Taxe  Longitudinal  du  corps,  suivant  la  direction  des  plis 
delà  région  atteinte;  souvent  sur  les  deux  moitiés  du  corps,  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  côtés  de  la  flexion  et  de  l'extension, 
thorax,  les  stries  sont  disposées  symétriquement,  comme  dans  un  cas 
de  Cantani.  Au  niveau  de  ces  stries  et  de  ces  taches,  la  substance  de  la 
peau  paraît  au  toucher  amincie  et  déprimée.  L'examen  microscopique 
montre,  ainsi  que  le  prouvent  surtout  les  belles  préparations  de 
Langer,  que  les  faisceaux  fibreux  sont  écartés  les  uns  des  autres  en 
forme  de  bandes,  et  que  les  anses  de  tissu  cellulaire  qui  entrent  dans 
la  composition  îles  papilles  ont  subi  une  traction  de  haut  en  bas,  de 
sorte  (pie  les  papilles  semblent  presque  entièrement  effacées.  Dans 
l'étendue  des  points  atrophiques,  on  ne  trouve  qu'un' petit  nombre  de 
vaisseaux,  de  glandes  et  de  lobules  graisseux. 

B.-S.  Schultze  invoque,  avec  raison,  pour  expliquer  la  formation  des 
stries  et  des  taches  atrophiques,  la  distension  de  la  peau  dans  le  déve- 
loppement rapide  du  bassin  et  des  membres,  car  il  a  trouvé  l'af- 
fection 36  fois  sur  100  chez  des  personnes  du  sexe  féminin  (chez  qui 
il  n'y  avait  jamais  eu  de  grossesse)  et  G  fois  sur  100  chez  des  individus 
du  sexe  masculin. 

Dans  le  cas  très  intéressant,  décrit  par  Cantani,  d'un  jeune  homme 
de  vingt  ans,  c'est  la  distension  brusque  de  la  peau  par  suite  de  l'aug- 
mentation rapide  de  la  graisse  qui  paraît  avoir  occasionné  les  stries 
atrophiques. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  taches  et  des  stries  sem- 
blables en  voie  de  développement  récent  qui  se  traduisent  par  des 
hémorrhagies  et  leurs  nuances  bien  connues  de  coloration,  allant  du 


«  lymphangiome  tubéreux  multiple  »  de  Kaposi — ;  nous  examinerons, 
à  cette  place,  la  question  d'assimilation  histologique  proposée  par 
Piiilippson  —  loc.  sup.  cit.  —  pour  les  deux  altérations. 

La  rugination  suffit  à  la  curation  immédiate,  mais  la  reproduction 
peut  se  faire  sous  l'action  des  mêmes  causes,  dont  la  principale  est, 
peut-être,  l'action  solaire. 

Ernest  Besnikr.  —  A.  Doyon. 

KAPOSI,  2°  ÉD.  —  II.  16 
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ronge  bleu  au  brun,  de  telle  sorte  qu'il  est  incontestable  que  chaque 
tache  et  chaque  strie  atrophique  sont  précédées  par  une  distension 
brusque  ou  graduelle  des  mailles  et  des  faisceaux  du  derme  avec 
déchirure  simultanée  de  ses  vaisseaux,  tout  a  l'ait  comme  dans  les  cica- 
trices de  grossesse  dont  je  parlerai  tout  à  l'heure.  Tout  comme  la  crois- 
sance rapide  du  squelette  ou  du  coussinet  graisseux,  les  tiraillements 
produits  par  l'extension  forcée  des  mouvements,  par  les  tractions  vio- 
lentes, peuvent  aussi  avoir  le  même  résultat  et  augmenter  par  consé- 
quent, avecle  temps,  le  nombre  des  taches  et  des  traînées  atrophiques. 
Le  cas  de  Cantani  d'atrophie  cutanée  progressive  est  un  exemple  de  ce 
genre,  mais  on  n'a  pas  encore  trouvé  trace  d'un  véritable  développe- 
ment de  l'atrophie  partant  de  points  isolés. 

L'hémorrhagie  qui  accompagne  la  distension  de  la  peau  et  la  déchi- 
rure des  vaisseaux  est  liée  dans  des  cas  rares  à  une  tuméfaction  simul- 
tanée du  tissu  atteint.  Il  en  résulte  la  naissance  de  pomphi  ou  de  stries 
et  de  taches  analogues  à  des  tumeurs  avec  les  modifications  de  couleur 
que  j'ai  décrites;  ces  altérations  ne  disparaissent  qu'après  des  semaines 
et  permettent  de  reconnaître  la  macule  ou  la  strie  atrophique  corres- 
pondantes. Podratzkya  présenté  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne 
un  cas  de  ce  genre  chez  un  soldat,  cas  auquel  j'ai  pu  donner  cette  inter- 
prétation ;  un  cas  que  Pelizzari  a  décrit  comme  érythème  orlié  atro- 
phique appartient  à  la  même  catégorie.  Il  semble  que,  sous  ce  rap- 
port, certaines  personnes  ont  une  prédisposition  particulière,  puisque 
de  semblables  déchirures  se  produisent  dans  une  extension  exagérée 
de  la  peau,  dans  la  station  verticale,  en  sautant,  etc.  Dans  ces  cas, 
le  nombre  et  la  localisation  des  stries  deviennent  par  conséquent, 
avec  les  années,  plus  considérables  et  plus  variés. 

Des  traumatismes,  provenant  même  de  causes  externes,  peuvent 
également  occasionner  une  distension  des  couches  profondes  du  cho- 
rion,  sans  lésion  des  couches  supérieures  (correspondant  au  nerf  du 
front  et  de  l'aile  du  nez)  et  laisser  ensuite  des  macules  et  des  stries 
atrophiques.  C'est  ainsi  qu'Er.  Wilson  cite  quelques  cas  dans  lesquels 
l'atrophie  linéaire,  linear  alrophy,  s'est  développée  à  la  suite  d'une 
influence  traumatique  et  nerveuse  (1). 

Chez  les  personnes  âgées,  dans  le  marasme,  plus  rarement  chez 


(1)  Les  éraillures  du  derme  que  l'on  connaît  sous  les  noms  de  verge- 
tures,  sugi  liât  ions,  vibices,  sliies  livides,  fausses  cicatrices,  cicatrices  atro- 
phiques, idiopathiques  ou  spontanées,  stries  linéaires,  stries  atrophiques, 
atrofikie  dermique  linéaire,  macules  atrophiques,  alrophoderme  strié  et 
maculeux,  etc.,  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  semble  l'avoir 
remarqué. 

On  les  trouve,  à  V état  physiologique,  comme  simples  stigmates  de 
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celles  d'un  âge  moyen,  il  se  produit,  par  suite  de  la  disparition  du 
tissu  sous- cutané,  peut-être  aussi  d'une  modification  simultanée, 
dégénérative,  analogue  à  celles  des  vieillards,  un  aspect  particulier 
d'atrophie  diffuse  et  progressive  de  la  peau,  dont  des  exemples  ont 


mouvements  habituels  ou  professionnels,  et  on  les  retrouve  dans  les 
circonstances  pathologiques  les  plus  variées,  et  les  plus  imprévues.  Leur 
mécanisme  de  formation,  considère  par  les  uns  comme  purement 
physique,  par  les  autres  comme  dystrophique,  a  toujours  été  l'objet 
de  contestations,  et  d'interprétations  hâtives  ou  prématurées. 

Dans  une  série  de  publications  précises  —  Bullet.  de  la  Soc.  méd. 
des  hôp.,  1887,  p.  100;  1888,  p.  291;  Comptes  rend,  de  la  Soc.  de 
Biol.,  1887,  p.  503;  et  Atch.  de  méd.  expérimenta  1889,  p.  131  — 
Troisikr  et  MÉNÉTRIER  ont  montré  que,  conformément  aux  recherches 
de  0.  Kustxer — z.  Anal.  d.  Graviditàtsnarben,  Virehow's  Arch.  1807, 
p.  210  —  et  en  opposition  avec  l'opinion  de  Langer  —  U.  d.  Text.  d. 
sogenn.  Graviditàtsnarben,  Med.  Jahrb.  v.  Strickkr,  1880,  p.  49  —  il 
existait  au  niveau  des  vergetures  une  véritable  solution  de  continuité 
du  derme,  une  sorte  de  craquelure,  une  raréfaction,  une  élongation, 
une  rupture  plus  ou  moins  complètes  des  fibres  élastiques  du  chorion, 
les  extrémités  rompues  se  condensant  sur  la  limite  du  sillon  par  rétrac- 
tion de  lissu,  mais  sans  présenter  aucune  altération  appréciable  de 
leur  structure  normale.  En  1867,  Aug.  Patenostre — Etudes,  les  altér. 
de  la  peau  chez  les  vieillards,  Thèse  de  Paris,  avait  signalé  (obs.  1)  l'al- 
tération des  fibres  élastiques  dans  la  peau  sénile,  où,  cependant,  à 
notre  observation,  les  vergetures  se  produisent  bien  rarement. 

Voilà  un  premier  point  arrêté:  les  vergetures  —  stries  linéaires  — 
sont  des  éraillures  du  derme,  avec  élongation  ou  rupture  des  fibres 
élastiques,  et  dissociation  lamineuse. 

L'épidenne  distendu,  et  manquant  de  son  élément  tenseur,  apparaît 
aminci,  plicaturé  à  des  degrés  et  dans  des  directions  variables  selon 
les  régions,  et  l'état  de  tension  ou  de  flaccidité  de  la  peau;  mieux  qu'au- 
paravant, il  laisse  voir  par  transparence  la  coloration  des  parties  du 
sillon  placées  au-dessous  de  lui,  rouge,  rosée,  livide,  violacée,  bleuâtre, 
pendant  les  premières  phases,  cérulescenle,  blanche  ou  blanc  grisâtre 
clans  les  stades  éloignés,  quand  l'aplasie  secondaire  est  réalisée. 

La  coloration  bleuâtre  est  celle  qui  a  d'abord  été  remarquée  par  les 
anciens  observateurs,  et  quia  fait  comparer  les  stries  linéaires  aux 
sugillalions,  aux  raies  livides  des  cadavres,  ou  aux  phénomènes  qui 
suivent  l'application  sur  la  peau  d'un  coup  de  fouet  ou  de  verge  — 
vergetuns. 

Ces  divers  états  de  l'épidenne,  et  des  parties  sous-jacentes  au  niveau 
des  vergetures,  peuvent  être  étudiés  dans  tous  leurs  détails,  et  dans 
leurs  variétés,  sur  une  série  de  moulages  que  nous  avons  déposés  dans 
ce  but  au  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  —  n05  008,  817,  700,  1039,  1-275 
et  1504  —  et  qui  représentent  des  vergetures  linéaires  aiguës,  lentes, 
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récentes,  très  anciennes,  etc.,  de  différents  points  du  tégument,  et  de 
de  causes  diverses. 

En  les  confrontant  avec  la  pièce  n°  425  —  voy.  plus  haut  p.  94,  95, 
note  2  —  on  saisira  du  premier  coup  d'oeil,  et  au  toucher,  les  diffé- 
rences qui  les  séparent  des  sclérodermies  linéaires  (vergetures  sclé- 
reus.^s  ,  dans  lesquelles  les  stries  blanchâtres  affectent  une  disposition 
et  un  aspect  identiques,  mais  sont  dures  et  saillantes,  au  lieu  d'être 
flasques,  et  dépressibles  au  doigt. 

Les  altérations  de  structure  du  chorion  qui  succèdent  à  l'éraillure 
mécanique,  les  lésions  consécutives  du  derme  sont  de  nature  aplasique. 
Dans  les  stades  qui  suivent  l'élongation  ou  la  rupture  de  la  trame 
élastique,  le  champ  papillaire  s'atrophie,  le  réseau  vasculaire  super- 
ficiel disparaît.  Quant  aux  altérations  préalables  à  la  formation  de  la 
vergeture,  dégénérescence  granulo-graisseuse,  etc.,  aux  altérations 
des  nerfs,  etc.,  elles  peuvent  être  supposées,  mais  elles  restent  entière- 
ment à  déterminer. 

Les  conditions  dans  lesquelles  on  voit  les  vergetures  se  développer 
sont  très  multipliées  ;  par  mesure  d'ordre,  nous  distinguons  des  verge- 
tures articulaires,  traumaliques,  mécaniques  et  pathologiques,  tropho- 
palhiques,  etc.,  etc. 

a)  .  Vergetures  articulaires  :  Les  plus  simples  représentent  des  élon- 
gations  linéaires  du  tissu  lamineux  et  élastique  du  chorion  par  tension 
considérable  et  réitérée  ;  on  les  rencontre  très  fréquentes,  comme 
simple  exagération  des  plis  de  mouvement,  à  la  région  lombaire,  sous 
forme  de  stries  allongées  perpendiculaires  à  l'axe.  On  en  saisira 
aisément  le  mécanisme  de  formation  si  on  examine  la  région  où.  elles 
existent  en  faisant,  alternativement,  ployer  et  redresser  le  corps  du 
sujet  chez  lequel  on  les  observe.  Nous  les  désignons  sous  le  nom  de 
vergetures  articulaires,  de  stries  linéaires  physiologiques  ou  de  mouve- 
ment. 

b)  .  Vergetures  traumaliques  :  Une  semblable  rupture  linéaire  de  la 
trame  conjonctivo-élastique  du  chorion  peut  être  effectuée  directement, 
sans  effraction  de  l'épiderme,  par  un  traumatisme  localisé,  un  coup  de 
fouet,  de  bâton,  de  baguette,  etc.,  sans  qu'il  soit  nécessaire,  ainsi  que 
plusieurs  auteurs  l'ont  fait,  pour  des  cas  semblables,  d'invoquer  le 
trophisme  pathologique  —  Vergetures  traumaliques. 

c)  .  Vergetures  mécaniques  et  pathologiques  :  Il  est  encore  vraisem- 
blable de  faire  intervenir  la  théorie  mécanique  pour  expliquer  la  pro- 
duction des  éraillures  qui  succèdent  à  des  distensions  plus  ou  moins 
brusques  de  la  peau  dans  la  croissance  rapide  des  adolescents,  malades 
ou  non;  la  contraction  exagérée  ou  Y  hypertrophie  des  muscles  (?);  Vhy- 
persarcose;  Yanasargue  aiguë;  la  grossesse;  Yascite;  les  tumeurs  de  l'ab- 
domen., etc;  la  distension  des  mamelles  par  les  congestions  menstruelles, 
lactées,  etc.  ;  la  distension  de  la  peau  par  une  hernie,  etc.  ;  sa  tension 
sur  le  thorax  dilaté  par  un  épanchementf  ou  réalisée  du  côté  opposé  à 
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une  lésion  de  la  plèvre  ou  du  poumon  par  le  l'ait  de  l'hypertension 
due  à  La  suppléance  fouet  tonnelle,  etc.,  etc. 

Cependant  déjà,  pour  cette  catégorie  de  faits,  il  ne  saurait  échapper 
que  ces  causes  ne  produisent  pas  régulièrement  et  inévitablement  les 
éraillures,  et  qu'il  faut  supposer,  soit  une  fragilité  individuelle,  préa- 
lable, de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  chorion,  soit  une  altération 
pathologique  granulo-graisseuse  de  cette  trame,  dans  les  maladies 
aiguës,  ou  dans  les  cachexies  de  nutrition. 

«  We  must  admit  the  existence  of  a  state  of  the  integument  favou- 
rable  to  their  development,  in  which  slight  and  trivial  causes  might 
prove  sufficient  to  set  up  the  morbid  process  »  Er.  Wilson,  Stria;  atro- 
phicœ,  in  Lect.  on  Dermatoloçjy ,  1874,  1875,  p.  133. 

Sur  les  vergetures  diverses,  Cf.  : 

Verget.  de  croissance,  Régnier,  Thèse  de  Paris,  1860;  v.  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, Manouvriez  (de  Valenciennes),  Rec.  d.  trav.  d.  Cons.  d'Hyg.  d.  Nord, 
1879,  78,  et  Gaz.  des  hôp.,  1879,  p.  791  ;  Bouchard,  etc.,  Bullet.  de  la  Soc. 
clin,  de  Paris;  Troisier,  Bucquoy,  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1888; 
de  la  tuberculose  aiguë,  Gilbert;  Beaujean,  vergetures  des  membres,  Thèse 
de  Paris,  1890;  p.  causes  diverses,  P.-J.  Lavernhe,  Cont.  à  l'ét.  de  l'atroph, 
de  la  peau  (vergetures),  Thèse  de  Paris,  1886;  du  thorax,  Trossert,  verget. 
du  thorax  cl  du  membre  dans  un  cas  de  pleurésie,  Lyon  méd.,  1885  ;  Thao.n, 
verg.  du  thorax  chez  un. malade  atteint  de  pneumothorax,  Bullet.  de  la  Soc. 
clin.,  1881  ;  Gimbert,  pneumothorax,  vergelures  du  côté  opposé,  eod.  loco, 
1886;  Mohel-Lavallée,  verget.  brachiopector.  conséc.  aune  pleurésie,  France 
méd.,  1881  ;  Gilbert,  note  s.  les  verget.  du  thorax,  Arch.  gèn.  de  Méd.,  1887  ; 
des  phthisiques,  Troisier  et  Ménétrier,  Comptes  rend,  de  la  Soc.  des  hôp., 
1887,  etc.,  etc.;  de  Vobêsilé,  R.-W.  Tavlor,  New-York  Med.  Journ.,  1886;  des 
lésions  de  la  moelle  comparables  à  celles  qui  président  à  l'atrophie  musculaire 
progressive,  Cantani.uii  caso  d'atroph.  eut.  progress.,  Morgagni,  1881  ;  Ch.  Féré 
et  L.  Quermo.nne,  note  sur  des  vergetures  de  la  peau  rencontrées  chez  des 
névropathes,  Progrès  méd.,  1881  ;  des  épilcptiques,  J.  Arisould,  Bullet.  de  la  Soc. 
anat.,  1887,  etc.,  etc.;  Kaltenbach,  verget.  de  la  peau  du  cou  d'un  fœtus, 
Centralbl.  f.  gynœcol,  1888;  du  scrotum  dans  les  cas  de  hernie  inguinoscrotale 
volumineuse,  Verchère,  Bull,  de  la  Soc.  clin.,  1887;  de  la  hanche  dans  la 
coxalgie,  Bealjean,  loc.  sup.  cit.;  des  membres  sup.  et  inf.  par  hypertrophie 
ou  excès  de  contraction  musculaire,  Gilbert  et  Beaujean,  ibid.,  etc.,  etc. 

d).  Vergelures  trophopalhiques  :  L'insuffisance  de  la  théorie  méca- 
nique, qui  a  été  l'occasion  de  toutes  les  dissertations  faites  sur  le  rôle 
de  la  «  trophonévrose  »  et  des  «  névrites  périphériques  »,  dans  le 
développement  des  vergetures,  apparaît  plus  évidente  encore  dans  les 
cas  où  l'on  voit  se  développer  des  altérations  du  même  ordre  à  la  suite 
de  processus  morbides  divers  ayant  évolué  dans  le  chorion,  éry thèmes 
nodulaires  ;  sclérodermie  ;  léprides  et  syphilides  non  ulcéreuses  ;  «  viti- 
ligo  »  de  Bateman  —  T.  Fox,  Lancet,  1879,  cit.  Radcliffe  Crockkk 
—  etc.,  etc.  ;  dermatites  chroniques,  «  chronic  dry  eczéma  »  —  Eli. 
Wilson,  loc.  cit.,  p.  134;  —  pityriasis  rubra,  dans  un  cas  observé  par 
nous;  etc.  ;  et  même  en  dehors  de  toute  cause  appréciable  ou  appré- 
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rire.  Cf.  les  eas  distincts,  mais  intéressants  à  rapprocher,  de  pem 
extensible,  élastique,  etc.,  et  Vov.  :  O.  Skiffert,  u.  Cutis  taxa,  Cen- 
tvalhl.  f.  Idin.  Met/.,  18(.M>,  n°  3. 

Dans  ces  cas,  si  la  lésion  cutanée  est  diffuse,  les  vergetures  peuvent 
prendre  la  disposition  typique  de  stries,  comme  dans  notre  cas  de 
pityriasis  rubra,  où  nous  avons  vu  la  face  interne  des  cuisses  se  ver- 
geter  de  stries  linéaires  arborescentes  fines  et  élégantes  ;  mais,  le 
plus  ordinairement,  elles  prennent  la  forme  arrondie  de  la  lésion 
préalable  —  vergetures  arrondies. 

La  première  observation  relative  à  cette  forme  est  de  1867  ;  elle 
appartient  à  ErasmuS  WiLSON  :  On  stria;  et  macula1  atrophicœ  cutis, 
false  cicatrices  of  the  skin,  Journ.  of  eut.  med.  and.  Dis.  of  the  skin, 
1887,  68,  vol.  I,  p.  116;  et  &triae  atroph.  minim;e,  eod.  loc,  p.  209.  — 
Après  avoir  décrit  les  trois  variétés  de  «  stries  et  macules  atrophiques, 
d'atrophie  linéaire  de  la  peau,  de  fausses  eieatriees,  *  traumaliques , 
neurotiques,  idiopalhiques,  Wilson  signale  une  autre  forme  de  «  cica- 
trice fausse  ou  spontanée  »  de  la  peau  qui  n'est  ni  linéaire,  ni  allongée, 
niais  ronde  ou  ovale,  du  diamètre  d'un  demi  a  un  quarl  de  pouce, 
succédant,  sans  aucune  ulcération  préalable,  à  des  syphilides  papu- 
leuses. 

«  But  we  hâve  recently  met  with  anolher  form  of  the  spontaneous  or  false 
cicatrix  of  the  skiu,  vhich  we  cannot  terni  stria,  because  il  wo.s  aeither  a 
streak  nor  was  it  elongated;  it  was  round  or  oval  in  ligure,  measuring  about 
a  quarter  to  half  au  inch  in  diameter,  and  in  the  case  in  question  was  dis- 
persed  over  the  limbs  and  central  région  of  the  back,  along  the  course  of 
the  spine. 

The  patient,  a  gentleman  aged  26,  called  our  attention  to  numerous 
glazed  spots,  which  scarcely  dilîered  in  colour  from  the  surrounding  inte- 
gument,  and  uniform  in  level  with  the  rest  of  the  skin.  On  pressing  the 
surrounding  inlegument,  the  spots  immediately  assumed  the  appearance 
of  deep  pits,  covered  by  a  thin  cicatrix-looking  laver,  thaï  became  rorru- 
gated  by  the  pressure.  It  was  évident  lhat  the  normal  tissue  of  the  skin 
was  gone,  and  that  thèse  round  and  oval  spots  corresponded  in  structure 
with  the  striœ  atrophicœ.  They  lirst  made  their  appearance  al  the  âge  of 
twenty,  had  progressively  increased  in  number,  and  gave  rise  to  a  sensa- 
tion of  slight  ilching.  The  gentleman  himself  was  pollid  and  thin,  and  the 
skin  unealihily  nourished;  he  had  passed  two  years  in  the  West  Indies; 
had  suffered  from  dyspepsia,  from  tlisorder  of  the  liver  and  spleen,  and  also 
from  syphilis;  and,  it  is  not  improbable,  with  spots  of  syphilitic  congestion 
of  the  skin.  There  had  been  no  tubercles  and  no  ulcération.  » 

En  1875,  R.  W.  Taylor  —  On  a  rare  form  of  idiopathic  localized 
or  partial  atrophy  of  the  skin,  Areh.  of.  dermal.,  1876,  p.  114  —  \ni 
devant  la  Société  dermatologique  de  New-York  une  observation  de 
vergetures  arrondies,  pour  lesquelles  il  réclame  la  qualification  d'idio- 
pathique,  comme  mieux  appropriée  que  pour  les  vergetures  linéaires 
dans  lesquelles  intervient  plus  manifestement  la  tension  anomale  de 
la  peau  —  Cf.  Duiiring,  Stries  et  macules  atrophiques  idiopalhiques 
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et  Bymptomatiquès,  Traité  cité,  Trad.  de  Barthélémy  et  Colson,p.  522. 

En  1878,  Robert  Livewg,  dans  une  courte  note  —  Clin,  observ.  on 
macuhc  atroph.,  Brit.  med.  Journ.,  p.  83  —  décrivit  une  forme  rare  de 
macules  atrophiques  localisées  donL  il  a  pu  observer  ['évolution  :  tache 
érythémateuse,  saillie  dure,  régression  atrophique  avec  décoloration, 
forme  ronde  ou  ovale,  dimension  d'une  pièce  de  trois  pences,  au 
moins. 

La  nature  exacte  de  la  lésion  première  reste  à  étudier  et  à  préciser, 
mais  le  fait  de  la  pseudocicatrice,  de  la  macule  atrophique,  de  la  lésion 
vergeturiforme,  reste  établi. 

En  1880,  en  commun  avec  A.  Fùurnier,  nous  avons  déposé  dans  le 
Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  n"  608,  le  moulage  d'une  série  de 
vergctures  arrondies,  que  nous  avons  étiquetées- macules  cyaniques, 
macules  atrophiques,  et  dont  la  cause  nous  échappa  entièrement.  Sur 
différents  points  du  tronc  et  de  l'addomen,  un  jeune  officier  bien 
portant,  exempt  de  syphilis  et  de  toute  autre  dermatose,  avait  un  jour 
constaté  une  série  de  macules  bleuâtres,  arrondies,  à  épiderme  plissé 
et  plissant  dans  les  mouvements,  à  base  chorionique  absente.  Le 
sujet,  très  intelligent  et  très  instruit,  ne  put  nous  donner  aucun  rensei- 
gnement sur  ce  qui  avait  pu  précéder  ces  altérations. 

En  1884,  la  question  est  reprise,  et  étendue,  par  Celso  Pellizari, 
dans  un  excellent  mémoire  intitulé  :  Eritema  orticato  atrolizzante 
(atrophia  parziale  idiopatica  délia  pelle)  —  Giorn.  ilal.  d.  Malalt.  Ven. 
e.  d.  pelle,  1891,  p.  230  —  et  appuyée,  pour  la  première  fois  (la  seule 
jusqu'à  présent),  par  un  examen  histobiopsique. 

Malgré  cola,  le  sujet  n'attire  pas  l'attention,  et  il  faut  arriver  à 
l'année  1887  pour  trouver  une  observation  isolée  de  Nivet,  recueillie 
dans  le  service  de  A.  Fournier  —  Macules  atrophiques  cutanées  ayant 
succédé  à  la  résorption  interstitielle  d'une  syphilide  secondaire  géné- 
ralisée, in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  VIII,  1887,  p.  G41; 
et  aux  publications  de  F.  Balzer,  Vergetures  consécutives  à  des  sy- 
philides  papuleuses,  — Bullet.  de.  la  Soc.  méd.  des  Hôp .,  1887,  p.  404 ; 
Verget.  ou  macules  atroph.  chez  un  syph. ,  Franceméd.,  1888,  p.  402; 
et  de  Halzkr  et  Tu.  Reblaub,  Gontr.  à  l'étude  des  verg.  arrondies  ou 
macules  atroph.,  consécut.  aux  érup.  papul.  syph.  et  non  syph., 
Obs.  d'érythème  polymorphe  dissociant  —  Ann.  de  Demi,  et  de  Syph., 
2e  série,  T.  X,  L889,  p.  017  —  travaux  utilisés  ou  reproduits,  sous 
l'inspiration  de  Baller  par  son  élève  Pelissier  Vasiliu  —  Contr.  à 
l'étude  des  vergetures,  et  principalement  des  vergetures  arrondies, 
macules  atrophiques,  Thèse  de  Paris,  1800  —  Colcott  Fox,  Linear  . 
atrophy  and  multiple  lipomata,  (île.  Westmivst.  JIosp.  Rep.,  vol.  III, 
1880. 

Le  fait  de  la  production  sans  ulcérations,  de  stigmates  indélébiles 
avec  disparition  sous-épidermique  du  substratum  dermique,  consé- 
cutifs à  des  altérations  néoplasiques diverses  du  chorion  est  bien  connu. 
Dans  la  syphilis,  par  exemple,  il  est  classique  qu'un  grand  nombre  de 
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été  communiqués  par  Buchwald  (1)  (atrophie  idiopathique),  Tou- 
ton  (2)  (atrophie  idiopathique  acquise)  et  Pospelow  (3)  (atrophie 
idiopathique  progressive),  tous  ces  cas  sont  isolés.  La  peau  parait 
alors,  sur  de  grandes  surfaces,  aux  membres  inférieurs,  aux  fesses, 
plus  rarement  sur  le  dos  des  mains,  aux  bras,  sur  le  tronc,  amincie, 
flasque,  pauvre  en  graisse,  assez  mobile,  sèche,  couverte  de  fines 
squames  et  d'un  brun  ou  blanc  brillant  comme  dans  le  pityriasis  des 
tabescents,  comme  du  papier  à  cigarettes  chiffonné  (Pospelow),  en  même 
temps  sous  forme  de  points,  de  stries  et  de  taches  dans  les  nuances 
les  plus  diverses,  marbrée  de  rouge  bleu  et  de  rouge  brun,  comme  si 
elle  était  atteinte  de  nombreuses  ecchymoses  produites  par  écrase- 
ment. Ces  dernières  taches  disparaissent  en  laissant  après  elles  une 
pigmentation  brune.  Aux  jambes,  la  peau  devient  ensuite  plus  mince, 
très  fortement  tendue.  Le  processus  progresse  peu  à  peu.  Un  cas  de  ce 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  les  vergetures. 

lésions  non  ulcéreuses  laissent  à  leur  suite  ce  que  Ton  appelait  une 
cicatrice  spontanée. 

Ce  qui  est  nouveau,  c'est  de  séparer  ces  altérations  des  cicatrices, 
de  les  rapporter  à  un  processus  d'atrophie  pure,  et  plus  encore  avec 
Balzer  de  les  assimiler,  en  nom  et  en  fait,  aux  vergetures,  c'est-à-dire  de 
les  définir  «  une  solution  de  continuité  incomplète  dans  les  éléments  de  la 
trame  conjonctivo-élastique  du  derme,  avec  étiremenl  des  faisceaux  non 
rompus,  et  sans  réparation  cicatricielle  consécutive.  »  Le  tissu  inodulaire, 
élément  de  la  cicatrice  vraie,  fait  constamment  défaut. 

Pour  Balzer,  le  processus  éruptif,  l'afflux  congestif,  l'exsudat,  la 
néoplasie,  latents  ou  manifestes,  déterminent  mécaniquement  la  dis- 
sociation de  la  trame  conjonctivo-élastique  du  derme;  les  ruptures  des 
fibres  élastiques  sont  causées  par  distension  ;  mais  il  admet  aussi  des 
altérations  de  nutrition,  altérations  vitales  de  tissu,  issues  de  l'inner- 
vation vasomotrice. 

Provisoirement,  force  est  de  s'en  tenir  à  ces  interprétations,  et  de 
ne  pas  mener  plus  à  fond  l'assimilation  avec  les  vergetures  linéaires; 
l'examen  biopsique  de  Pellizari  ne  suffit  pas  à  éclairer  la  question, 
et  aucune  étude  anatomique,  postérieure  aux  recherches  de  Troisier 
et  Ménétrier,  n'autorise  à  formuler  une  conclusion  complète. 

Ernest  Besnier.  > —  A.  Doyon. 

(1)  (2)  (3)  Voici  la  bibliographie  des  quatre  cas  d'atrophie  idiopa- 
thique de  la  peau  qui  ont  été  publiés:  A.  Buchwald,  Ein  Fall  v.  diff. 
idiop.  Hautatroph.,  Viert.f.  Dermat.  v.  Syph.,i88'3,  p.  553  ;  G.  Beiirend, 
EinFall.  v.  idiop.  angeborener  Hautatroph.,  Berlin,  klin.  Wochensch. 
1885,  p.  88  ;  Toutox,  Ein  F.  erworbener  idiop.  Atrop.  d.  Haut.,  Deutsche 
med.  Wochensch.,  1886,  p.  118;  Alexis  Pospelow,  Cas  d'une  atrophie 
idiop.  de  la  peau,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,<ïe  série,  T.  VII,  1880, 
p.  505,  avec  planche.  E.  B.         A.  D. 
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genre,  concernant  un  homme  de  cinquante-cinq  à  soixante  ans,  a,  pen- 
dant des  années,  occupé  les  spécialistes  viennois.  J'ai  quelque  l'ois  vu 
chez  des  femmes  le  même  processus,  parlant  de  La  face  dorsale  de  la 
main  et  progressant  sur  les  bras,  une  fois  au  coude  et  sur  les  parties 
«voisinantes  du  côté  de  l'extension,  mais  d'un  seul  côté  du  bras  et  de 
lavant-bras. 

Les  atrophies  cutanées  consécutives  sont  le  résultat  d'une  affec- 
tion traumatique  ou  pathologique,  et  se  montrent  toujours  sous  la 
forme  soit  d'atrophie  simple,  soit  d'atrophie  dégénérative.  Une  des 
formes  de  l'atrophie  simple  est  l'atrophie  par  compression,  produite 
par  des  tumeurs  qui,  nées  dans  la  profondeur,  refoulent  la  peau 
devant  elles.  Lorsque  la  pression  est  persistante,  elle  Unit  par  amener 
dans  le  point  qui  subit  les  plus  forts  tiraillements  une  disparition 
complète  des  tissus,  des  déchirures,  ou  bien  de  l'inflammation  et  la 
gangrène.  La  distension  n'est-elle  que  passagère,  comme  dans  l'as- 
cite,  l'anasarque,  il  se  produit  des  taches  et  des  stries  atrophiques 
semblables  aux  stries  atrophiques  idiopathiques.  Chez  les  primipares, 
par  suite  de  la  distension  de  la  peau  que  détermine  autour  du  bassin 
l'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  il  se  forme  (souvent  avec  des 
démangeaisons  extrêmement  pénibles)  des  taches  hémorrhagiques  vio- 
lettes, qui  plus  tard  palissent  et  font  alors  place  à  des  taches  et  à  des 
stries  blanches  et  brillantes  comme  des  cicatrices  (vergetures  de  gros- 
sesse). Langer  a  démontré  qu'il  ne  s'agit  pas  dans  ce  cas  de  cicatrices 
proprement  dites,  mais  bien  de  la  distension  des  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire et  de  l'aplatissement  consécutif  des  papilles,  qui  se  trouvent 
en  même  temps  écartées  les  unes  des  autres,  ainsi  que  les  glandes. 

On  connaît  bien  également  l'atrophie  partielle  du  chorion,  résultant 
d'une  pression  extérieure,  sous  un  cor,  sous  les  croûtes  du  fa  vus. 

Enfin,  il  faut  encore  ranger  dans  les  atrophies  consécutives  les 
dépressions  de  la  peau  en  forme  de  points  et  de  taches,  analogues  à 
des  cicatrices,  qui  succèdent  à  des  infdtrats  inflammatoires  et  néo- 
plasiques  du  chorion,  après  que  ceux-ci  ont  été  résorbés,  ou  bien  à 
des  papules  syphilitiques,  au  lupus,  à  la  lèpre,  au  lichen  ruber.  Grâce 
à  l'élasticité  des  portions  de  peau  restées  saines,  les  dépressions  atro- 
phiques qui  reconnaissent  cette  origine  disparaissent  avec  le  temps 
d'une  manière  complète. 

L'atrophie  dégénérative  symptomatique  comporte  les  altérations 
de  tissu  que  nous  avons  déjà  énumérées  k  propos  de  la  forme  idiopa- 
thique,  l'atrophie  sénile.  Elle  survient  en  général  à  la  suite  d'altéra- 
tions inflammatoires  et  néoplasiques  chroniques  de  la  peau,  et  par 
conséquent  aussi  à  l'état  diffus,  à  la  suite  de  l'eczéma  chronique,  du 
pemphigus,  de  la  dermatite  chronique,  du  pityriasis  rubra,  de  l'as- 
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phyxie  locale  et  de  l'œdème  consécutif,  des  ulcérations  du  pied,  et 
dans  la  sclérose  chancreuse.  Dans  toutes  ces  affections,  les  éléments 
d€  la  peau  subissent,  par  le  fait  de  la  pression  exercée  par  les 
masses  infiltrées,  de  l'oblitération  des  vaisseaux  et  de  l'envahissement 
de  la  métamorphose  régressive  qui  n'épargne  pas  ces  infiltrats  eux- 
mêmes,  les  transformations  que  nous  avons  indiquées  :  les  dégé- 
nérescences graisseuse,  lardacée,  cireuse,  hyaloïde,  vitreuse.  Les  fibres 
du  tissu  cellulaire  et  les  vaisseaux  présentent  également  dans  cette 
affection  la  dégénérescence  la  plus  frappante,  et  cette  dernière  semble 
habituellement  être  le  résultat  de  l'altération  pathologique  de  la  paroi 
des  vaisseaux  (endartérite,  dégénérescence  endothéliale,  infiltration 
adventitielle). 

LUPUS  ÉRYTHÉMATEUX 


A  côté  des  formes  d'atrophie  dégénérative  de  la  peau  que  je  viens 
de  décrire,  c'est-à-dire  du  derme  dans  tous  ses  éléments  organiques 
et  de  tissu  :  tissu  conjonctif,  glandes,  muscles,  vaisseaux  et  épi- 
derme,  se  place  tout  naturellement  une  espèce  particulière  de  dégé- 
nérescence et  d'atrophie  cutanée.  Restée  jusqu'aujourd'hui  très 
obscure  en  ses  causes,  procédant  cliniquement  d'un  processus  inflam- 
matoire à  forme  et  à  évolution  toutes  spéciales,  cette  atrophie  est 
connue  sous  le  nom  de  lupus  érythémateux. 

Quoique  la  dénomination  de  lupus  rappelle  un  processus  de  nature 
tout  à  fait  différente,  accompagné  d'une  disparition  dégénérai ive  et 
d'une  consomption  générale  des  tissus  qui  détermine  directement  la 
destruction  des  parties  atteintes  de  la  peau,  et  se  traduit  par  consé- 
quent localement  par  une  action  destructive,  cependant  la  maladie 
appelée  lupus  érythémateux  n'a  absolument  rien  de  commun  avec  le 
lupus  vulgaire  dont  il  sera  question  plus  loin.  On  ne  saurait  assez 
blâmer  des  chirurgiens  célèbres  d'avoir  confondu  ces  deux  processus 
absolument  différents  ;  et,  ce  qui  est  encore  plus  regrettable,  c'est  que 
des  dermatologistes  de  profession,  comme  Vidal  et  Renouard,  se 
rendent  coupables  d'une  semblable  erreur  (1). 

Le  caractère  clinique  et  anatomique  sous  lequel  le  lupus  érythéma- 
teux se  présente  toujours  est  celui  de  l'inllammation,  comme  je  l'ai 
déjà  fait  remarquer,  dans  les  années  1809  et  1872,  à  l'occasion  d'un  tra- 
vail approfondi  sur  cette  affection,  et  depuis  lors  à  plusieurs  reprises; 


(1)  C'est  sans  doute  par  courtoisie  à  l'égard  de  ses  traducteurs 
que  le  professeur  Kaposi  ne  les  désigne  pas  nominativement  parmi 
les  auteurs  qu'il  vient  d'anathématiser  si  vivement.  Mais  nous  tenons 
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cé  n'esl  que  par  amour  pour  nu  usage  ancien  et  en  raison  de  l'oppor- 
I unité  résultant  de  la  eonsonnance  du  nom  que  nous  avons  rapproché 
L'étude  du  lupus  érythémateux  de  celle  du  lupus  vulgaire,  mais  en 
même  temps  nous  avons  utilisé  ce  rapprochement  comme  moyen  de 
distinction,  c'est-à-dire  pour  faire  ressortir  d  une  manière  frappante 
la  différence  des  deux  processus  et  obvier  aux  contusions. 

Mais  nous  atteindrons  peut-être  encore  mieux  le  but  que  nous 
venons  d'indiquer  en  transférant,  même  dans  la  classification  et  dans 
le  groupement  naturel,  le  lupus  érythémateux,  là  où  parait  être  sa 
place  naturelle  conformément  à  ses  caractères  pathologiques. 

Il  consiste  essentiellement  en  une  intlammation  de  la  peau,  une 
dermatite  qui,  comme  nous  le  verrons,  peut  avoir  son  point  de 
départ  dans  différentes  couches  et  régions  du  derme  et  du  tissu  sous- 
cutané,  mais  afl'ecte  cependant  principalement  les  follicules  et  les 
glandes  sudoripares.  Cependant  ce  n'est  pas  l'inflammation  par  elle- 
même  qui  caractérise  le  processus  dans  le  lupus  érythémateux,  mais 
la  terminaison  régulière  en  une  atrophie  spéciale  de  la  peau. 

La  place  normale  de  ce  processus,  on  connexion  avec  les  formes 
dégénératives  d'atrophie  de  la  peau,  est  donc  ici  et  non  pas  dans  les 
Inflammations  (1  )• 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait  essentiel  dans  des  occasions  anté- 
rieures, sans  approfondir  alors  aussi  complètement  cette  question, 
car  à  ce  moment  il  n'était  pas  possible  de  s'en  rendre  compte.  A 


à  rappeler  que  nous  sommes  de  ceux  qui,  le  plus  tôt  et  le  plus  haute- 
ment, avons  déclaré  et,  pensons-nous,  établi  la  nature  tuberculeuse, 
scrofulotuberculeuse,  alias  «  scrofuleuse  »,  du  lupus  érythémateux. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Alors  même  que  l'identité  de  nature  des  deux  lupus  serait  discu- 
table ou  même  réfutée,  ce  ne  serait  pas  une  raison  pour  placer  le  lupus 
érythémateux  dans  les  «  atrophies  cutanées  ».  Si  le  lecteur  veut  bien 
se  rappeler  que  l'auteur  a  réuni,  dans  ce  même  segment  de  sa  classi- 
(ication,  l'épithéliomatose  pigmentaire,  les  stries  atrophiques,  l'atro- 
phie cutanée  sénile,  etc.,  et  le  lupus  érythémateux,  il  aura,  sans  que 
nous  ayons  besoin  de  le  lui  expliquer  à  nouveau,  compris  la  défectuo- 
sité radicale  du  système  de  Hebra. 

Dans  le  lupus  érythémateux,  l'atrophie  cutanée  est,  personne  ne  le 
conteste,  un  élément  de  première  importance;  mais  cet  élément  est 
consécutif,  terminal,  ultime,  et  n'est  pas  fatal  pour  toute  la  lésion,  ni 
pour  toute  son  étendue  ;il  résulte  toujours  de  l'évolution  préalable  d'un 
processus  dont  la  valeur,  au  point  de  vuede  la  nature  de  la  lésion,  est 
infiniment  supérieure.  Dans  un  grand  nombre  de  leurs  lésions,  la 
syphilis,  la  lèpre, etc.,  etc.,  ont,  aussi,  pour  terminaison  dernière,  une 
atrophie  absolument  semblable;  il  ne  viendra  à  personne  l'idée  de 
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l'occasion  des  formes  inflammatoires  de  La  séborrhée  de  la  face 
(tome  Ier,  p.  191),  nous  disions  que  Hebra  a  décrit  des  formes  sem- 
blables comme  séborrhée  congestive  (1845)  et  que  «  celles-ci  peuvent 
être  le  premier  degré  du  lupus  érythémateux»(i).  Mais  cette  séborrhée 
congestive  peut  exister  des  mois  et  des  années  sans  devenir  du  lupus 
érythémateux.  La  séborrhée  inflammatoire  ne  prend  ce  caractère  que 
par  la  terminaison  en  rétraction  cicatricielle  (Voy.  tome  Ier,  p.  190). 

Cazenave  a  le  premier  (1851)  observé  et  apprécié  cette  altération 
intense  et  persistante  de  la  peau  occasionnée  par  le  processus.  Il  Ta 
appelée  lupus,  par  analogie  avec  le  lupus  vulgaire,  qui  occasionne 
également  des  cicatrices,  et  érythémateux,  en  considération  du  symp- 
tôme clinique.  Vraisemblablement  Biett,  sous  le  nom  d'érythème 
centrifuge  ou  de  lupus  qui  détruit  en  surface  (1828),  Thomson,  Parkes 
(1850),  sous  celui  de  lupus  superficiel,  ont  compris  le  même  pro- 
cessus (2). 

J'ai  pu,  à  la  suite  d'observations  récentes,  étendre  le  tableau  symp- 
tomatique  de  cette  affection  que  Cazenave  et  Hebra  croyaient  avoir 
donné  d'une  façon  complète  (1809,  1872);  et  une  série  de  recherches 


classer  ces  affections  dans  les  atrophies  cutanées!  Si  l'auteur  ne  veut 
pas  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de  la  néoplasie  érythémato- 
lupique,  il  est  parfaitement  dans  son  droit,  puisque  telle  est  sa  convic- 
tion; mais,  de  ce  que  la  nature  d'une  lésion  aussi  spécifiée  que  le  lupus 
érythémateux  serait  inconnue,  il  n'en  résulterait  pas  moins  de  l'obser- 
vation clinique,  que  cette  lésion  est  tout  à  fait  individualisée,  qu'elle 
fait  espèce,  qu'elle  est  spécifique,  et  qu'il  est  par  conséquent  impossible 
de  la  déposer  dans  une  catégorie  aussi  artificielle  que  celle  où  il  l'a 
placée. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  «  séborrhée  congestive  »  peut  précéderle  lupus  érythémateux, 
et,  dans  le  cas  où  cette  deuxième  lésion  se  superpose  à  la  première,  être 
suivie  de  «  terminaison  en  rétraction  cicatricielle  »  ;  mais  la  séborrhée 
congestive,  elle-même,  ne  donne  jamais  lieu  à  des  altérations  compa- 
rables à  celles  du  lupus  érythémateux,  nous  ne  saurions  laisser  établir 
d'amphibologie  sur  ce  point.  E.  B.  ■ — A.  D. 

(2)  La  dénomination  de  lupus  érythémateux,  aujourd'hui  universelle- 
ment adoptée,  a  été  créée,  par  Cazenave,  en  1851  —  Conférences 
faites  à  l'hôpital  Saint-Louis,  4  juin  1851,  sur  le  lupus  érythémateux, 

in  Ann.  des  mal.  de  la  peau,  et  de  la  syphilis,  3°,  volume,  p.  297    et 

appliquée  à  Yérythème  centrifuge,  au  lupus  qui  détruit  en  surface,  de 
Biett. 

Batemax  avait  vu  le  lupus  érythémateux  —  voy.  pl.  XVIII  de  son 
Atlas,  —  et  il  en  faisait  une  variété  localisée  de  l'ichthyose,  Yichthyose 
simple. 

Rayer,  le  premier,  déclara  que  c'était  une  erreur  de  ranger  ces  cas 
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histologiques  (de  Neumann,  Geddings,  Geber,  de  moi-même,  de  Stro- 
ganow,  Thin,  Jamieson,  Th.  Veiel,  Robinson  et  d'autres  auteurs)  a 
jeté  un  certain  jour  sur  le  processus  intime  de  la  maladie. 

Le  début  de  l'affection  est  caractérisé  par  une  ou  plusieurs  taches, 
de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle  à  celles  d'une  lentille,  rouges,  un 
peu  surélevées,  et  dont  chacune  est  déprimée  an  centre,  ou  luisante 
comme  une  cicatrice,  ou  recouverte  d'une  squame  mince  et  très  adhé- 
rente. Cette  squame  centrale,  à  bords  rouges,  élevés,  est  caractéris- 
tique et  forme  comme  le  premier  stade  du  lupus  érvthéinateux. 

Elle  est  le  point  de  départ  de  deux  formes  différentes  de  la  maladie, 
que  j'ai  distingué  également  par  des  noms  différents  : 

1.  Lupus  érythémateux  discoïde.  Cette  forme  discoïde  se  développe 
dans  l'espace  de  quelques  mois,  d'une  ou  de  deux  années,  de  la  façon 
suivante.  Le  bord  rouge  surélevé  s'étend  en  circonférence,  tandis  qu'au 


dans  les  ichthyoses,  et  il  les  rattacha  à  une  altération  des  follicules 
sébacés  —  voy.  Trait lé  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  etc., 
±  édit.,  t.  II,  1835,  p.  702.  —  Lors  donc  que  Hebra  décrivait,  en  1845, 
la  séborrhée  congestive,  il  ne  faisait  que  développer  la  notion  posée  par 
Rayer;  il  ne  la  créait  pas. 

Bien  plus,  le  fait  ici  capital,  c'est-à-dire  la  notion  d'une  variété  de 
lupus  distincte  du  lupus  de  Willan,  appartient  tout  à  fait  à  Biett,  qui 
l'enseignait  à  l'hôpital  Saint-Louis  en  18:28,  non  pas  vaguement,  mais 
bien  comme  une  variété  du  lupus  non  exedens,  ce  dernier  comprenant 
aussi  une  variété  tuberculeuse  —  Leçons  cliniques  de  Biett,  in  Abrégé 
pratique  des  maladies  de  la  peau  de  Cazenave  et  Schedel,  2e  édit.,  Paris, 
18IJ3,  chapitre  du  Lupus,  p.  399,  Lupus  qui  détruit  en  surface  : 

«  Le  lupus  étendu  sur  une  surface  plus  ou  moins  large  offre  quelques 
variétés  qui  méritent  d'être  décrites.  Ainsi,  dans  quelques  cas  bien 
rares,  la  maladie  semble  n'affecter  que  les  couches  les  plus  superfi- 
cielles du  derme.  On  observe  cette  variété  à  la  face,  aux  joues  en 
particulier.  //  ne  'se  développe  pas  de  tubercules,  il  ne  se  forme  pas  de 
croûtes,  mais  la  peau  prend  une  teinte  rouge;  des  exfoliations  épider- 
miques  ont  lieu  sur  la  surface  malade;  la  peau  s'amincit  graduelle- 
ment; elle  est  lisse,  luisante,  rouge,  et  offre  ensuite  l'apparencê  d'une 
cicatrice  qui  se  serait  formée  après  une  brûlure  superficielle  ;  la  rougeur 
disparaît  sous  la  pression  du  doigt,  etc.  » 

Quant  à  Yérythème  centrifuge,  qui  constitue  une  des  formes  du 
lupus  de  Cazenave,  Biett  et  Cazenave  le  décrivirent  d'abord  sépa- 
rément; mais  dans  la  4e  édition  de  Y  Abrégé  pratique  des  maladies 
de  la  peau,  1847,  p.  464,  article  Lupus,  Cazenave,  déclare  expressé- 
ment que  l'érythème  centrifuge  se  rapporte  à  la  première  variété  du 
lupus  rongeant  en  surface  (de  Biett). 

Ernest  Besnieh.  —  A.  Doyon. 
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centre  la  peau  se  déprime,  devientluisante  comme  une  cicatrice,  ou  se 
tapisse  d'écaillés  sèches,  fortement  adhérentes.  De  plus,  les  bords  sont 
ordinairement  envahis  par  de  nombreux  points  noirs,dus  à  des  comé- 
dons, ou  par  de  nombreuses  ouvertures  glandulaires,  dilatées  et  béantes. 

Il  se  forme  ainsi  des  disques  ayant  la  dimension  d'une  lentille,  d'une 
pièce  de  20  centimes,  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  et  même  de 
la  paume  de  La  main.  Cette  forme  de  lupus  érythémaleux  survient 
surtout  aux  joues  et  sur  le  dos  du  nez,  où  la  lésion  figure  une  aile  de 
papillon  (Hebra),  ou  encore  sur  l'extrémité  et  les  ailes  du  nez,  les 
paupières,  le  pavillon  de  l'oreille,  les  lèvres,  autour  de  l'orifice  buccal, 
sur  le  cuir  chevelu  où  elle  détermine  la  chute  des  cheveux  aux  endroits 
qu'il  atteint;  on  le  voit  aussi  aux  faces  antérieure  des  doigts  et  infé- 
rieure des  orteils,  enfin  sur  tous  les  points  de  la  face.  Ces  disques  sont 
irrégulièrement  disposés,  isolés  ou  rangés  en  arcs  de  cercle,  en  lignes 
serpigineuses. 

Chaque  disque  augmente  jusqu'à  occuper  une  surface  donnée,  puis 
persiste  sans  grand  changement  pendant  des  mois  et  des  années,  et 
enfin  disparaît  après  la  décoloration  et  l'affaissement  de  ses  bords; 
toutefois  il  persiste  une  petite  cicatrice  déprimée  au  centre.  Pendant 
ce  temps,  une  nouvelle  poussée  se  fait  dans  le  voisinage,  et  ainsi,  tant 
par  suite  de  la  longue  durée  de  chacun  des  disques,  que  par  La  pro- 
duction de  disques  nouveaux,  l'affection  peut  durer  quinze,  vingt  ans. 
A  part  quelques  rares  complications,  telles  que  :  adénite  sous-maxil- 
laire, gonflement  de  la  parotide  ou  érysipèle,  les  malades  se  portent 
bien  pendant  toute  la  durée  de  l'affection,  et  il  ne  leur  en  reste  que  la 
difformité  du  visage  et  une  alopécie  persistante,  localisée  aux  points 
de  la  barbe  et  du  cuir  chevelu  qui  ont  été  atteints. 

II.  Lupus  érythémateux  disséminé  ou  agrégé.  Il  provient  aussi  des 
taches  primitives  que  nous  avons  décrites;  ces  disques  caractéristiques 
se  développent  en  grand  nombre  sur  la  face,  les  ^oues  et  les  autres 
points  indiqués;  l'extension  de  La  maladie  lient  donc  ici  à  une  multi- 
plication de  ces  efflorescences  primaires  et  non  plus  à  l'accroissement 
de  chacune  d'entre  elles.  Certaines  de  ces  taches  peuvent  disparaître 
assez  rapidement,  tandis  que  les  autres  persistent  pendant  des  mois, 
sans  s'étendre  beaucoup  en  surface.  Des  taches  de  cette  nature  attei- 
gnent quelquefois  le  développement  de  nodosités  du  volume  d'un  pois 
et  plus  volumineuses  encore,  rouge  brun,  traversées  de  vaisseaux 
ectasiés,  rénitentes,  en  sphères  lisses,  ou  présentant  une  rétraction 
cicatricielle  au  centre  ou  encore  caractérisées  par  des  dépressions 
correspondant  à  chaque  orifice  folliculaire.  Ces  nodosités  ressemblent 
à  s'y  méprendre  aux  papules  syphilitiques  ou  à  du  lupus  et  à  de  La 
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lèpre.  Enfin,  comme  on  l'observe  au  lobule  des  oreilles  et  sur  les  sur- 
faces de  flexion  des  doigts,  ces  taches  se  développent  encore  sons 
forme  de  nodosités  volumineuses,  analogues  à  des  engelures,  rouge 
bleu,  dures  et  succulentes.  Mais  il  s'en  produit  un  grand  nombre  de 
nouvelles,  disposées  irrégulièrement  et  qui  peuvent  ainsi  recouvrir  des 
régions  étendues  de  la  peau. 

Sous  cette  forme,  l'éruption  n'occupe  plus  seulement  la  face,  le  cuir 
chevelu,  les  lèvres,  le  pavillon  des  oreilles,  les  conduits  auditifs,  mais 
elle  peut  être  répandue  en  grande  proportion  sur  le  tronc,  les  mem- 
bres supérieurs,  la  face  antérieure  et  postérieure  des  doigts,  les  orteils  ; 
parfois  même  elle  peut  être  généralisée. 

Ce  développement  peut  se  faire  lentement  et  d'une  manière  presque 
insensible;  quelquefois  aussi  on  observe  une  éruption  aiguë,  fébrile, 
qui  s'accompagne  d'endolorissement  et  d'épanchement  articulaires,  de 
douleurs  ostéocopes  et  de  céphalée  nocturnes.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  nous  avons  vu  un  gonflement  érysipélateux  intense  de 
la  l'ace,  qui  est  resté  localisé  en  ce  point  et  que  j'ai  désigné  sous  le  nom 
d'érysipèle  persistant  de  la  face,  accompagné  d'un  état  typhoïde,  d'une 
température  dépassant  40  degrés,  de  coma,  de  stupeur,  de  sécheresse 
de  la  langue;  dans  la  moitié  de  ces  cas,  l'issue  a  été  fatale. 

Nous  avons  également  observé  plusieurs  fois,  et  sur  différents  points 
de  la  peau,  de  petites  phlyetènes  hémorrhagiques  ou  contenant  un 
liquide  limpide,  comme  dans  l'herpès  iris;  celles-ci,  très  multipliées, 
se  desséchaient  et  formaient  une  croûte  qui,  en  tombant,  laissait  voir 
les  efflorescences  caractéristiques,  déprimées  au  centre,  du  lupus 
érythémateux. 

Cette  éruption  aiguë  est  donc  une  variété  spéciale  du  lupus  érythé- 
mateux disséminé  ;  elle  n'accompagne  la  forme  discoïde  que  rarement; 
et  dans  ce  cas  même  elle  se  présente  sous  l'aspect  de  taches  dissé- 
minées. 

Les  deux  formes  sont  fréquemment  combinées,  soit  dès  le  début, 
soit  dans  le  cours  de  l'affection  (I). 


(1)  Bien  que,  dans  toutes  ses  formes  ou  variétés,  le  lupus  érythé- 
mateux conserve  toujours  quelque  caractère  qui  permette  de  le  re- 
connaître, on  ne  saurait  dissimuler  que  sa  polymorphie  est,  en  réalité, 
à  ce  point  étendue  qu'il  n'est  pas  une  seule  de  ces  formes  ou  de  ces 
variétés  qui  n'ait  été  décrite,  et  dénommée,  comme  une  afl'eclion 
propre  et  distincte.  Seuls,  les  progrès  de  la  clinique  ont  permis  de 
rallier  les  types  aberrants,  et  de  constituer  l'unité  de  la  maladie. 

Mais  cette  unité  légitime  est  à  peine  constituée  que,  déjà,  de  nou- 
velles difficultés  sont  soulevées  en  raison  de  différences  objectives 
liées  à  de  simples  phénomènes  de  chronologie,  de  siège,  de  profon- 
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deur,  etc.,  ù  propos  de  quelques  inégalités  de  marche  ou  d'issue,  ou 
encore  parce  que  la  preuve  histobactériologique  de  la  nature  tuber- 
culeuse n'a  pu  être  fournie. 

On  oublie  que  les  mêmes  arguments  ont  longtemps  servi  à  contester, 
contre  nous,  la  nature  tuberculeuse,  aujourd'hui  proclamée,  du  lupus 
de  Willan;  que  la  variété  objective,  et  les  aspects  paratypiques,  sont 
une  chose  commune  à  toutes  les  espèces  morbides;  on  ne  se  rend  pas 
compte  que  l'agent  pathogène  du  lupus  érythémateux  connu,  ou  non, 
a  sa  vitalité  propre,  ses  variétés  et  ses  degrés  de  virulence  selon  sa 
phase  évolutive,  et  au  prorata  des  associations  ou  des  combinaisons 
des  produits  solubles  qu'il  sécrète,  avec  les  produits  d'autres  micro- 
organismes, coexistants.  Quoi  de  surprenant,  dans  ces  conditions,  que 
les  réactions  vitales  du  tégument  soient  multiples;  que  la  lésion  pro- 
duite soit  multiforme,  l'érvthème  tantôt  simple,  résolutif,  tantôt  atro- 
phiant et  cicatriciel,  etc.,  etc.  Et  n'est-il  pas  aisé  de  comprendre  que 
les  variétés  soient  encore  accrues  par  les  différences  de  siège  anato- 
mique,  de  profondeur  ou  de  super  fi  cialité,  djéléments  glandulaires 
atteints  ou  respectés,  de  région  anatomotopographique,  etc.,  etc.,  non 
moins  que  par  les  infections  secondaires  concomitantes,  l'action  des 
médicaments  chez  les  sujets  à  intolérance  idiosyncrasique,  etc.,  etc. 

Nous  considérons,  pour  notre  part,  comme  non  justifiées,  ou  au 
moins  prématurées,  les  tentatives  récentes  de  déclassement  du  lupus 
érythémateux.  En  fait,  ce  terme  réunit  légitimement  une  série  impor- 
tante de  types  dermatographiques  qu'il  est  nécessaire  de  définir  au 
pointde  vue  des  besoins  de  la  pratique  ;  c'està  cette  exigence  que  nous 
répondons  dans  les  lignes  suivantes  : 

Formes  et  variétés  cliniques  du  lupus  érythémateux. 

Le  créateur  de  l'espèce  érythémateuse  du  lupus,  Cazenave  — Lee. 
s.  les  mal.  de  la  peau,  in-folio,  Paris,  1856,  avec  pl.,  p.  174,  —  reconnais- 
sait dans  le  lupus  érythémateux,  trois  formes  principales  auxquelles, 
il  assignait  les  caractères  suivants  que  nous  résumons  : 

La  première  forme,  érythémateuse  pure,  à  type  ortié,  sans  exfolia- 
tion, se  terminant  par  «  un  amincissement  particulier,  une  sorte 
d'usure  de  la  peau,  qui  est  blanche,  décolorée,  et  reste  légèrement 
boursouflée  ». 

La  seconde,  plus  fréquente,  a  pour  siège  l'extrémité  nasale  «  sous 
la  forme  d'une  rougeur  très  luisante,  ressemblant  à  une  engelure.  Le 
nez  est  gonflé,  tendu,  douloureux  »  ;  après  des  alternatives,  cette 
rougeur  devient  permanente,  est  le  siège  d'une  exfoliation  débutant 
par  le  centre,  et  envoyant  par  sa  partie  profonde,  des  prolongements 
correspondant  aux  orifices  sébacés.  Quand  cette  rougeur  a  disparu, 
il  existe,  à  sa  place,  une  «  véritable  cicatrice  ». 

La  troisième  variété  s'observe  au  nez,  aux  joues,  au  cuir  chevelu. 
«  Elle  est  caractérisée  par  des  taches  circonscrites,  d'un  rouge  moins  vif 
qui  se  recouvrent  bientôt  de  petites  croûtes  sèches,  dures,  assez  adhé- 
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rentes.  Au  visage,  elles  prennent  l'apparence  piquetée  deVacne  sebacea; 
elles  ont  une  tendance  à  s'étendre;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir,  partant 
du  nez,  parexemple,  s'irradier  sur  les  joues,  sous  forme  de  dïgitations 
rouges,  et  gagner,  soit  le  bord  des  paupières,  soit  la  commissure  des 
lèvres.  Si  l'on  examine  attentivement  les  eroûtes,  on  voit  qu'elles  sont 
formées  par  l'agglomération  de  granules  semblables  à  des  grains  de 
salile,  et  correspondant  aux  orilices  sébacés.  Elles  sont  très  sèches, 
très  dures,  très  adhérentes.  Quand  le  malade  guérit,  elles  laissent  à 
leur  place  des  cicatrices  gaufrées  très  remarquables. 

«  Au  cuir  chevelu,  cette  variété  de  lupus  s'annonce  par  la  chute  des 
cheveux  et  par  la  présence  de  petites  écailles  grisâtres,  sèches,  très 
dures.  Si  l'on  rase  les  parties  malades,  on  voit,  çà  et  là,  des  points 
dénudés,  glabres;  ce  sont  des  cicatrices  occupant  des  points  précé- 
demment envahis.  » 

Ce  serait  exagérer  de  dire  que  la  description  de  Cazenave  soit  tout  à 
fait  suffisante,  mais  c'est  être  simplement  juste  de  reconnaître  qu'elle 
renferme  les  traits  principaux. 

En  fait,  il  existe  dans  le  lupus  érythémateux  deux  types  dermato- 
i;i  aphiques  principaux  réalisés  selon  que  les  altérations  prédominent 
dans  le  système  vascnlaire  du  derme  vague,  ou,  au  contraire,  qu'elles 
se  limitent  plus  particulièrement  aux  appareils  différenciés  :  a),  type 
vasculaire  ou  érythémateux  ;  b).  type  folliculaire. 

a)  .  Type  vasculaire  ou  érythémateux. —  Ce  type  est  représenté  par  des 
taches,  des  plaques,  des  nappes  lisses,  de  couleur  rose,  rouge,  livide, 
pâle,  chamois,  maculeuse,  etc.,  etc.,  disparaissant  en  partie  sous  la 
pression  du  doigt;  hyperhémiques,  télangiectasiques,  quelquefois 
hémorragiques;  avec  œdème  lymphatique  diffus,  élévation  légère,  et 
laissant  une  empreinte  superficielle  à  la  pression  convenablement 
exercée.  —  Selon  les  régions,  les  sujets,  les  périodes,  l'état  d'intégrité 
thérapeutique  des  surfaces  atteintes,  la  peau  est  lisse,  luisante,  sèche 
ou  stéatidrosique,  squamulaire,  squameuse,  à  exfoliation  très  adhé- 
rente par  ses  insertions  folliculaires. 

La  forme  des  altérations  est  ponctuée,  nummulaire,  diffuse;  les  con- 
tours en  sont  plus  ou  moins  bien  limités;  le  centre  se  déprime  ordi- 
nairement, s'aplatit  relativement,  s'exfolie,  reprend  l'aspect  normal, 
ou  demeure  atrophié,  cicatriciel,  en  même  temps  que  la  bordure  s'é- 
tale, et  que  le  processus  centrifuge  évolue  —  Erylhème  centrifuge. 
Le  plus  ordinairement,  ces  altérations  présentent  un  aspect  suigeneris 
assez  accentué  pour  que  le  diagnostic  objectif  extemporané  en  soit 
extrêmement  aisé;  quelquefois,  au  contraire,  partiellement,  les  alté- 
rations sont  larvées,  et  simulent  celle  de  l'érythôme  pernio,  des  enge- 
lures, de  l'érythème  multiforme,  etc. 

b)  .  Type  folliculaire.  — Exceptionnellement,  on  peu  t  l'observer  pur 
—  sébacé,  sudoral,  pilaire  —  sans  manifestation  hyperhémique  autre 
que  celle  du  début,  ou  de  la  périphérie.  Quelquefois  diffus,  plus 
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ordinairement  formant  des  plaques,  des  disques  isolés,  agminés,  cmi- 
lluents,  réguliers  ou  non.  D'une  manière  plus  ou  moins  nette,  leur 
surface  est  d'un  gris  plâtreux,  plus  ou  moins  rugueuse,  sèche,  recou- 
verte d'un  exfoliât  grisâtre  extraordinairement  adhérent,  se  continuant 
daus  les  canaux  folliculaires  et  laissant  voir,  quand  il  est  avulsé,  une 
ponctuation  line,  eu  un  granité  hyperkératosique. 

De  la  réunion,  en  proportions  diverses,  de  l'association  ej  de  la  com- 
binaison de  ces  types  naissent  1rs  furua-s  et  les  variété* cliniques,  extrê- 
mement nombreuses  si  on  veutarriver  à  la  minutie,  mais  que  l'on  peut 
toujours  rattacher  à  l'une  des  catégories  suivantes  :  Forme  vasculaire, 
forme  folliculaire,  forme  mixte  ou  érythéinalo-folliculaire  :  chacune 
d'elles  comprenant  un  certain  nombre  de  variétés. 

I.  —  Forme  vasculaire. 

Elle  comprend  trois  variétés  :  a),  le  lupus  érythémateux  simj)le  :  .  le 
lupus  érythémateux  exanthématoïde,  lupus  exan thématique;  c).  le  lupus 
ériflhémaleux  livide,  asphyxiyue,  lupus  pernio. 

a)  .  Lupus  érythémateux  simple.  —  Ses  caractères  prédominants  se 
rapportent  au  type  érythémateux  pur,  que  nous  venons  de  décrire  : 
Une  partie  plus  ou  moins  grande  du  visage,  du  cuir  chevelu,  des 
oreilles,  tantôt  avec  une  symétrie  parfaite  autour  du  centre  de  la 
l'ace  —  veSpertiiiiQi  tantôt  avec  une  symétrie  imparfaite,  ou  nulle,  esl 
occupée  par  des  plaques  lisses,  légèrement  élevées,  lisses,  vernissées, 
ou  au  contraire  desquamant  à  La  manière  du  «  pityriasis  »  ou  du  pso- 
riasis — lupus  éry  thé  mat  o -squameux,  pityriasi forme,  psormsiforvie,  etc.. 
ou  recouvert  d'un  enduit  stéatosique  sec  ou  huileux  —  L.  séborrhéique 
ou  srborrhuf/ii./iir,  etc. 

La  marche  de  l'aiiiection  est  lente:  l 'in  filtra  lion  du  derme  quelque- 
fois très  accentuée  —  L.  ér.  kypert ropkique  ;  l'atrophie  progressive  et 
indélébile,  —  inévitable;  la  curation  difficile.  Le  mode  évolutif,  la 
chronicité,  le  progrès  périphérique  et  l'atrophie  centrale,  le  type  des- 
quamalif,  l'hyperesthésie  spéciale  au  toucher,  l'infiltration  dermique, 
l'alopécie,  etc..  constituent  des  éléments  de  didïérejâeiation  ires  précis. 

b)  .  Lupus  érythémateux  exant-hématoïde,  Lupus  exanl krma.lt.uue.  — 
Cette  variété  se  particularise  par  la  symétrie  qui  est  très  accentuée,  la 
dissémination,  le  ca.ra.cl.ère  pa  ri  iel  leineul  ou  lola  lemen  I  résolutif,  inler- 
n&ittemt,  ou  plus  exactement  rémittent,  la  marche  subaiguë.  d  par  une 
variété  d'eftlorescenoes  qui  lui  donnenl  parfois  les  cara.ciéres  de  \\>v\- 
thème  multiforme,  particulièrement  de  Y  iris  et  d'une  <et$xèee  d'kydrôa 
—  Lupus  iris. 

Mais,  même  dans  •  les  cas  les  plus  frustes  ou  les  mieux  larves, 
quelques  cléments  présentent  toujours  les  caractères  du  lupus  érv- 
thémateux  simple,  commun,  soit  au  milieu  des  groupes  ér.vLhéma- 
toïdes,  soit  sur  un  point  différent,  tel  que  le  cuir  chevelu.  d)e  pins, 
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si  l'on  suspend  son  jugement  pour  suivre  révolution  des  éléments 
éruptifs,  à  part  quelques  cas  exceptionnels,  entièrement  résolutifs, 
on  peut  toujours  retrouver  les  traces  de  l'atropliie  centrale,  ou  voir 
se  développer  des  accidents  plus  profonds  du  côté  des  ganglions,  des 
viscères,  des  méninges,  des  synoviales. 

Le  lupus  exanthémulique  peut  être  localisé,  ou  disséminé;  dans  les 
deux  espèces,  il  présente  des  tonnes  légères,  moyennes,  graves  ou  ma- 
lignes. 

L.  exanth.  localisé  .  Tantôt  l'éruption  occupe  une  petite  partie  du  centre 
de  la  face,  le  dos  du  nez  par  exemple  ;  tantôt  elle  occupe  tout  le  cen- 
tre, les  oreilles,  la  région  mastoïdienne  avec  ou  sans  déterminations 
sur  le  cuir  chevelu  ;  elle  est  typiquement  symétrique;  révolution  de 
chaque  élément  est  rapide,  son  progrès  centrifuge  très  évident,  l'in- 
filtration dermique  peu  accentuée,  la  bordure  érythémateuse  très 
nette.  Mais  la  symétrie,  La  localisation  centrale,  ne  sont  pas  cons- 
tantes, ki  lésion  peut  être  latérale,  de  même  qu'elle  peut  être  parfai- 
tement, symétrique  dans  les  tonnes  folliculaires,  lesquelles  comme  les 
formes  vasculaires  peuvent,  par  leurs  dispositions,  comporter  les 
termes  de  papillon,  de  vespertilio,  de  ùat's  icing  disease,  etc. 

L.  exanthémaliffue  généralisé.  En  même  temps  que  les  altérations  se 
développent  à  la  face,  ou  plus  ordinairement  à  leur  suite,  on  les  voit 
apparaître  sur  le  col,  sur  le  dos  des  mains,  les  côtés  des  doigts,  la 
face  palmaire,  plus  rarement  sur  la  totalité  des  membres  supérieurs, 
le  haut  de  la  poitrine,  etc. — Voy.  Hallopeau,  Musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  pièce  1540,  année  1890. 

Plusieurs  variétés  sont  à  distinguer  :  parmi  elles,  l'une  propre  aux 
très  jeunes  sujets,  quelquefois  saisonnière  —  lupus-engelure  —  rela- 
tiuem&nt  bénigne,  pouvant  disparaître  sans  laisser  d'atrophie  cicatri- 
cielle appréciable,  mais  pouvant  être strivie  d'adénopathies  secondaires 
persistantes,  et  de  tuberculose  viscérale;  l'autre,  propre  aux  adultes, 
rare,  quelquefois  subaigue,  avec  ou  sans  artkr apathies,  encore  curable, 
mais  d'autres  fois,  aiguë,  galopante,  infectieuse,  maligne,  menant,  avec 
ou  sans  rémissions, à  la  terminaison  funeste,  avec  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses,  néphrite  albumineuse,  etc.  Tel  le  cas  de  la  malade 
dont  l'un  de  nous  a  déposé  les  pièces,  moulées  par  Baretta,  dans  le 
musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous  lesnos28iet  285,  année  1873. 
Dans  ces  formes  malignes,  l'affection  peut  encore  présenter  des  rémis- 
sions assez  prononcées  pour  faire  prendre  le  change  ;  mais  des  pous- 
sées nouvelles  se  manifestent;  des  stases  circulatoires  considérables 
apparaissent  aux  extrémités,  qui  sont  dans  un  véritable  état  d'asphyxie 
locale  ;  des  complications  pulmonaires,  cardiaques,  et  rénales,  se 
manifestent,  et  la  mort  survient  rapidement. 

Cette  même  forme  morbide  peut  être  observée,  au  contraire,  avec 
une  marche  lente  chronique,  et  se  prolonger  pendant  d'assez  longues 
périodes.  Une  des  infirmières  de  l'hôpital  Saint-Louis  est  dans  cet  état 
depuis  plusieurs  années,  faisant  son  service  malgré  des  congestions 
bronchiques  fréquentes,  ayant  de  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
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et  une  albuminurie  considérable.  Elle  n'a  jamais  voulu  consentir  à 
accepter  un  lit  d'hôpital,  et  à  se  considérer  comme  une  malade. 
Nous  n'avons  observé  ces  formes  morbides  que  chez  la  femme  adulte 
vingt-cinq  à  trente-cinq  ans). 

La  variété  subaiguë,  iris,  se  distingue  nettement  par  sa  généralisa- 
tion simultanée  à  la  face  et  aux  extrémités;  par  la  rapidité  de  son 
évolution;  par  la  vivacité  de  l'anneau  érythémateux,  contrastant  avec 
la  pâleur  du  plateau  central  que  l'on  trouve  encroûté  par  l'exsudat, 
entièrement  plâtreux  au  centre  quand  l'élément  est  petit,  et  seule- 
ment en  dedans  de  l'anneau  rouge  quand  la  surface  est  élargie  par  un 
processus  rapide. 

Chaque  disque  comprend  :  a)  un  plateau  central  pâle,  blanc,  squa- 
meux; b)  immédiatement,  un  anneau  rouge  pâle;  c)  et  en  dehors  un 
anneau  rouge  vif. 

Lorsque  les  anneaux  se  rencontrent,  leurs  bords  d'affleurement 
s'efl'acent  plus  ou  moins  complètement  et  forment  un  contour  festonné. 

A  la  paume  des  mains,  l'épaisseur  de  la  couche  cornée  rend  la  lésion 
plus  fruste,  et  l'anneau  érythémateux  diffus;  mais  la  desquamation 
crétacée  s'y  retrouve  nettement. 

c).  Le  lupus  érythémateux,  asphyxique,perniot  s'observe  à  la  face  et  aux 
extrémités;  il  débute  sur  les  pavillons  au  niveau  de  l'ourlet,  puis  appa- 
raît sur  le  dos  du  nez  ou  sur  les  régions  malaires,  et  sur  le  dos  des 
mains. 

Sur  la  face  et  sur  le  nez,  la  teinte  initiale  est  érythémateuse,  avec  la 
ponctuation  folliculaire  vulgaire;  sur  les  oreilles,  il  ressemble  surtout 
à  l'engelure  livide  indolente,  ou  à  l'asphyxie  cutanée;  mais  au  lieu  de 
ne  s'accompagner,  comme  dans  les  formes  communes,  que  d'une 
exfoliation  crétacée  au-dessous  de  laquelle  se  forment  les  cicatrices 
érodées,  il  se  produit  des  points  de  nécrose  auxquels  correspondent 
des  exulcérations  bourgeonnantes,  superficielles,  croùteuses,  à  la  répé- 
tition desquelles  succèdent  de  véritables  pertes  de  substance.  Sur  le  dos 
des  mains,  les  lésions  discrètes,  sont  celles  du  lupus  érythémateux 
vulgaire  avec  lividité  plus  accentuée.  Tous  ces  caractères  sont  repré- 
sentés sur  la  pièce  992  du  Musée,  déposée  par  nous  en  1884. 

Les  lésions  progressant  lentement,  par  années,  deviennent  plus 
accentuées  et  plus  livides  —  pièce  1150,  année  1886  —  des  varicosités 
volumineuses  se  dessinent;  le  tissu  atteint  reste  friable,  dépourvu 
de  résistance  à  la  pression  —  pièce  1230,  année  1887  — ;  enfin,  des 
nécrobioses  se  produisent  comme  sur  les  oreilles  —  pièce  1429 
année  1889  —  de  nouvelles  plaques  de  lupus  érythémateux  commun 
apparaissent  sur  les  extrémités,  et  les  synovites  fongueuses,  qui  exis- 
taient presque  dès  le  début,  deviennent  plus  accentuées    Voy. 

E.  Besnier,  Lupus  pernio  de  la  face;  synovites  fongueuses  (scrofulo- 
tuberculeuses)  symétriques  des  extrémités  supérieures,  Réunion  clin  des 
Méd.  de  Vhôp.  Saint-Louis,  1888-89,  p.  82. 
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II.  Formes  folliculaires.  —  Forme  mixte. 
a).  Lupus  acnéique  ;  b).  Lupus  érythémato- folliculaire. 

a)  .  Lupus  acnéique  ou  folliculaire.  Cette  variété  répond  au  type  folli- 
culaire que  nous  avons  indiqué  tout  à  l'heure;  elle  correspond  a 
['herpès  crétacé  de  Devergie,  Traité  cité,  p.  270.  Bien  que  la  descrip- 
tion qu'il  en  a  donnée  soit  assez  confuse,  on  retrouve  autour  des 
plaques  crétacées,  indiqué  dans  ses  observations,  le  liséré  érythéma- 
teux  caractéristique,  et  chez  le  sujet  du  premier  des  cas  qu'il  public, 
Girert  avait  porté  le  diagnostic  de  lupus  érythémateux. 

Dans  son  type  le  plus  net,  il  répond,  ainsi  que  nous  l'avons  établi  il 
y  a  longtemps,  à  Vacné  alrophlque  de  Chausit,  et  à  ce  que  Hardy 
décrit  sous  le  nom  de  scrofulide  cornée,  ou  acnéique,  bien  que  divers 
auteurs  aient  regardé  cette  dénomination  (scrofulide  cornée)  comme 
ayant  été  donnée  par  lui  à  diverses  autres  lésions,  telles  que  le  lupus 
p  api  liai  re  kératosique,  etc.  Voici  la  description  de  Hardy  : 

«  La  scrofulide  acnéique  est  caractérisée  par  une  ou  plusieurs  taches 
d'un  gris  sale,  quelquefois  entourées  d'une  auréole  violacée,  légèrement 
saillantes  au-dessus  de  la  peau,  assez  régulièrement  arrondies;  à  la  surface, 
il  n'y  a  pas  de  squames,  mais  on  trouve  une  multitude  de  petites  aspérités 
qui  donnent  à  La  main  la  sensation  d'une  râpe.  A  la  longue,  on  constate  que 
les  orifices  arrondis  des  conduits  sébacés  sont  élargis,  entrouverts,  et  que 
les  aspérités  sont  formées  par  de  la  matière  sébacée  durcie.  Lorsque  ces 
points  saillants  viennent  à  tomber,  on  aperçoit  l'orifice  du  conduit  de  la 
glande  sébacée  béant;  mais  une  nouvelle  production  ne  tarde  pas  à  paraître 
et  à  l'obstruer.  C'est  surtout  à  la  figure,  aux  oreilles,  à  la  nuque,  au  cou, 
que  l'on  rencontre  ces  plaques,  dont  le  nombre  et  les  dimensions  sont 
variables. 

«  Au  bout  d'un  certain  temps,  quelquefois  sous  l'influence  du  traitement, 
ces  plaques  s'affaissent,  les  productions  acnéiques  tombent  pour  ne  plus  se 
reproduire,  et  il  reste  seulement  des  cicatrices  déprimées,  quoiqu'il  n'y  ait 
pas  eu  d'ulcérations,  etc.;  Traité  cité,  p.  949.  » 

b)  .  Lupus  érythémato- folliculaire.  C'est  la  forme  prédominante; 
exceptionnellement  elle  couvre  de  grandes  surfaces  conservant,  au 
milieu  de  leur  aire,  la  rougeur  érythémateuse,  maculée  par  places  de 
rudiments  squameux  ou  crétacés,  et  bordées  par  une  ligne  sinueuse 
crétacée,  érythémateuse,  ou  pigmentaire.  Le  plus  ordinairement,  la 
rougeur  s'éteint  au  centre  et  se  cantonne  à  la  bordure,  formant  une 
lisière  érythémateuse  un  peu  élevée,  qui  marque  le  processus  de  pro- 
gression, sépare  nettement  les  parties  malades  des  parties  saines,  et 
forme  la  limite  du  plateau  central  plus  ou  moins  déprimé,  quelquefois 
cupuliforme,  ou,  au  contraire,  un  peu  surélevé  quand  il  n'a  pas  été 
débarrassé  de  son  exsudât  plâtreux. 

Le  plus  ordinairement,  le  lupus  érythémato-acnéique  est  en  disques 
—  lupus  érythémateux  discoïde  —  nettement  dessinés,  surtout  dans 
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les  cas  où  la  prédominance  folliculaire  est  très  décidée,  formant  tantôt 
un  disque  unique,  complet  ou  incomplet,  semi-lunaire  —  pièce  du 
Musée  de  Saint-Louis,  370,  déposée  par  nous  —  ou  au  contraire,  un 
grand  nombre  de  disques,  nettement  arrondis,  isolés  ou  confluents  — 
pièces  307,  435,  1014,—  constituant  dans  ce  dernier  cas,  par  leur 
réunion,  des  aires  plus  ou  moins  larges,  dont  le  centre  est  variable 
suivant  les  cas,  ou  selon  le  degré  de  l'évolution,  et  dont  le  bord, 
pigmenté  ou  érythémateux,  présente  une  délinéation  polycyclique  — 
pièces  135,  110-4. 

Dans  quelques  éléments,  sur  un  même  sujet,  ou  dans  tous  les  élé- 
ments, la  surface  centrale  est  lisse,  atrophiée,  ou  cicatricielle,  par- 
courue de  télangiectasies  rares,  de  taches  pigmentaires,  ou  présentant 
encore  quelques  îlots  érythémateux,  desquamatifs  ou  crétacés  ;  glabre 
par  destruction  des  follicules. 

Quelquefois,  les  bords  eux-mêmes,  en  même  temps  que  la  surface 
entière,  demeurent  couverts  de  l'exsudat  crétacé  —  pièce  373  déposée 
par  Laillkr  —  ou  même  disparaissent  entièrement,  de  manière  que  la 
notion  du  disque  et  de  l'érythème  est  entièrement  effacée  et  que  l'alt  é- 
ration est  eczémati forme,  —  pièce  339  déposée  par  Lailler  ;  pièce  30i 
déposée  par  Vidal. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  le  bord  est  excessif,  élevé,  festonné 
et  presque  saillant  —  pièce  168  déposée  par  Hillairet. 

Enfin,  au  lieu  d'être  couvert  d'un  exsudât  plâtreux,  blanc  gri- 
sâtre, le  disque  de  lupus  érythémateux  peut  être  tapissé  d'un  enduit 
gras,  jaunâtre,  croûteux,  simulant  d'assez  près  l'acné  sébacée  concrète, 
pour  que  l'on  trouve  justifiée  la  dénomination  de  lupus  séborrhéique 
ou  séborrhagique  usitée  par  quelques  auteurs.  Cette  forme  est,  habi- 
tuellement, discrète,  occupant  le  lobule,  ou  une  partie  du  dos  du  ne/., 
et  quelques  points  attenant,  la  cavité  de  la  conque,  etc. 

Malgré  toutes  ces  nuances,  la  presque  totalité  des  cas  de  lupus 
érythémato-acnéique  vus  d'ensemble,  présente  une  telle  uniformité 
générale  que  le  diagnostic  n'en  offre  vraiment  pas  de  difficulté;  et 
qu'il  n'est  pas  besoin,  pour  les  spécifier,  de  multiplier  les  dénomi- 
nations. 

C'est  toujours  une  lésion  â  début  érythémateux,  à  évolution  centri- 
trifuge,  excentrique,  se  bordant  d'une  zone  érythémateuse,  en  même 
temps  que  le  centre  devient  atrophique  ou  cicatriciel,  et  reste,  ou  non, 
plus  ou  moins  longtemps  recouvert  d'un  enduit  plâtreux,  léger  ou 
considérable,  superficiel  ou  profondément  inséré,  toujours  extrême- 
ment résistant. 

Ordinairement,  la  bordure  érythémateuse  se  perçoit  nettement; 
quelquefois,  elle  est  recouverte  elle-même  par  l'enduit  plâtreux,  ou 
remplacée  par  une  ligne  pigmentée;  exceptionnellement,  elle  fait 
complètement  défaut.  Tout  cela,  chez  des  sujets  divers,  ou  sur  une 
même  région,  chez  un  même  sujet. 

Le  centre,  toujours  déprimé  dans  les  formes  acnéiques,  peut  être 
décoloré  incomplètement,  atrophique,  cicatriciel,  un  peu  inégal,  con- 
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La  marche  du  lupus  érythémateux  est  toujours  extrêmement  lento, 
attendu  que  les  lâches  et  les  disques  persistent  pendant  des  mois  et 
des  aimées,  et  que  la  maladie  se  prolonge  d'ordinaire  pendant  10,  L"> 
et  ^  ;<ns. 

Dans  plusieurs  cas  de  lupus  érythémateux,  j'ai  vu  la  muqueuse  de 
la  Voûte  palatine  et  des  joues  présenter  une  lésion  analogue  :  c'étaient 
des  plaques,  recouvertes  d'excoriations  punctiformes  et  lenticulaires, 
occupant  dans  un  cas  toute  la  lace  interne  de  la  joue,  superficielles, 
rouges  ou  tapissées  d'un  enduit  grisâtre  et  de  taches  cicatricielles 
bleuâtres ;  cette  affection  s'est  montrée  aussi  rebelle  que  celle  qui 
siège  à  la  peau. 

Elle  se  termine  en  laissant  des  cicatrices  sur  la  peau;  ainsi  après  un 
lnpits  érythémateux  dissémine,  la  face  semhle  comme  creusée  par  la 
petite  vérole,  les  cheveux  peuvent  être  tombés  sur  plusieurs  points  du 
cuir  chevelu:  certaines  taches  aussi  disparaissent  sans  laisser  aucune 
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servant  quelques  vestiges  des  bords  de  conjonction,  toujours  glabre. 

Pratiquement,  nous  distinguons  particulièrement  deux  formes  cli- 
niques dans  le  lupus  mixte  : 

a)  .  Le  lupus  érythémateux  discret,  en  plaques,  en  disques,  en  ilôts 
solitaires  ou  limités,  occupant  les  divers  points  de  la  face  avec  une 
prédominance  pour  le  nez  et  la  partie  attenante  des  joues,  les  oreilles, 
le  cuir  chevelu:  à  marche  lente, à  évolution  excentrique,  limitée,  mais 
pouvant  atteindre  localement  en  intensité,  et  en  profondeur  dermique, 
aussi  bien  qu'en  reliquats  atrophiques,  le  degré  des  formes  plus 
graves. 

b)  .  Le  lu/nis  vrylh^mni^ur  or/miné,  ou  agrégé,  se  répandant  sur  des 
surlaces  d'une  tenue  plus  large,  formant  de  vastes  nappes  qui  peuvent 
occuper  une  grande  portion  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  ou  envahir  une 
région  particulière  en  m  me  la  portion  velue  du  visage,  ou  la  plus  grande 
par  lie  du  cuir  chevelu.  Les  nappes  peuvent  être  serpigincuses,  irrégu- 
lières,  ou  régulièrement  discoïdes,  formant  des  aires  à  marche  excen- 
trique, extensive,  érythémaleuses  à  la  périphérie,  pendant  que  le 
centre  est  devenu  exfoliant,  crétacé  ou  cicatriciel. 

Quelques  variétés  de  cette  forme  sont  particulièrement  graves,  non 
seulement  par  leur  malignité  locale  relative,  mais  en  ce  qu'elles 
coexistent,  a  une  période  de  leur  évolution,  avec  des  manifestations 
sur  la  muqueuse  buccale  :  face  interne  des  lèvres,  des  joues,  voûte 
palatine,  et  même  sur  le  larynx  ;  avec  des  localisations  pulmonaires, 
et  des  déterminations  synoviales. 

Yoy.,  pour  complément,  p.  273  et  suiv.,  les  notes  sur  le  diagnostic 
du  lupus  érythémateux. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Dovon. 
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trace  avant  qu'  il  ne  survienne,  à  leur  place,  une  rétraction  cicatri- 
cielle. 

D'après  ce  qui  précède,  on  peut  dire  que  le  pronostic  n'est  pas  défa- 
vorable, en  ce  sens  que  le  lupus  érythémateux  ne  menace  pas  direc- 
tement l'existence  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'organisme  n'est 
pas  en  souffrance.  Cela  est  vrai  surtout  pour  la  forme  discoïde.  Par 
contre,  dans  la  forme  disséminée,  en  raison  de  la  possibilité  d'une 
éruption  aiguë  et  généralisée  et  des  manifestations  cérébrales  qui 
l'accompagnent,  le  pronostic  est  grave,  car  dans  neuf  cas  de  ce  genre 
nous  en  avons  vu  cinq,  et  dans  cinquante-trois  cas  de  lupus  érythéma- 
teux huit  se  terminer  par  la  mort.  Dans  six  cas,  il  survint  une  pleuro- 
pneumonie  et  dans  deux  cas  une  tuberculose  pulmonaire  comme  cause 
immédiate  de  la  mort;  en  outre,  dans  un  cas,  une  atrophie  de  l'écorce 
cérébrale  et  de  l'œdème  des  méninges,  dans  un  autre  du  marasme 
et  de  l'anémie.  Dans  un  cas  de  lupus  érythémateux  aigu  à  issue  fatale, 
Jarisch  a  trouvé  des  altérations  inflammatoires  dans  les  parties 
centrales  latérales  des  cornes  antérieures  et  dans  la  commissure  anté- 
rieure, tandis  que  je  n'ai  rien  pu  trouver  d'anormal  dans  un  dernier 
cas  semblable,  en  1881,  ni  dans  la  moelle,  ni  dans  les  ganglions  inter- 
vertébraux, ni  dans  le  sympathique  cervical. 

Le  traitement  lui-même  est  moins  applicable  à  cette  forme  dissé- 
minée, car  il  y  a  à  la  fois  beaucoup  de  foyers  morbides,  et  il  s'en  dé- 
veloppe, çà  et  là,  de  nouveaux  en  grande  quantité  et  d'une  manière 
que  l'on  ne  peut  pas  prévoir;  par  contre,  il  est  plus  favorable  en  ce 
sens  que  beaucoup  de  taches  survenues  d'une  manière  aiguë  peu- 
vent disparaître  sans  laisser  de  trace  dans  l'espace  de  peu  de  jours, 
c'est-à-dire  sans  qu'il  se  produise  sur  ces  taches  de  rétraction  cica- 
tricielle. 

Quant  à  la  marche  ordinaire  et  au  siège,  en  général  plus  limité,  c'est 
la  forme  discoïde  qui  est  la  plus  favorable,  mais  elle  laisse  habituelle- 
ment aussi  des  altérations  cicatricielles  de  la  peau  plus  intenses.  La 
persistance,  après  guérison,  de  nombreuses  télangiectasies  dans  l'in- 
térieur et  au  pourtour  des  cicatrices,  est  aussi  une  conséquence  fâ- 
cheuse de  l'une  et  de  l'autre  variété  du  lupus  érythémateux  (1). 


(1)  Le  pronostic  du  lupus  érythémateux,  à  notre  sens,  comporte 
toujours,  même  dans  les  formes  légères,  une  certaine  gravité,  puisque 
nous  le  considérons  comme  une  des  formes  de  la  tuberculose  tégumentaire. 

Mais,  abstraction  faite  de  notre  opinion  personnelle  qui  importe 
peu,  on  ne  peut  se  dissimuler  la  gravité,  de  quelque  cause  qu'elle 
soit,  avouée  par  le  professeur  Kaposi,  pour  le  lupus  érythémateux, 
gravité  bien  extraordinaire  pour  une  maladie  classée  dans  les  «  atro- 
phies »  cutanées.  L'existence  de  ce  que  l'on  appelle  les  «  compli- 
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Les  recherches  anatomiques  de  Neumann,  Geddings,  Geber,  Thin, 
Stroganow,  Robinson  et.  les  miennes,  ont  montré  que  la  lésion  fonda- 
mentale du  lupus  érythémateux  est  une  inflammation  de  la  peau 
amenant  la  dégénérescence  et  l'atrophie  ;  ce  n'est  donc  pas  sa  nature 
intime,  mais  le  point  de  vue  pratique  qui  l'a  fait  rapprocher  du 
lupus  (1).  Ces  recherches  ont  établi  d'une  façon  incontestable,  que  ce 
ne  sont  pas  seulement  les  glandes  sébacées  et  leur  pourtour,  mais 
aussi  les  glandes  sudoripares  (Kaposi,  1872,  voir  ligure  9,  a,  b,  p.  47, 
Thin,  Robinson)  et  tous  les  tissus,  toutes  les  couches  de  la  peau  (Geber, 
Stroganow)  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  peuvent  être  le 
point  de  départ  et  le  siège  de  la  maladie. 

Ainsi  la  lésion  débute  tantôt  par  les  couches  superficielles  et  par 
les  vaisseaux,  entourant  les  glandes  sébacées  et  leur  conduit  excré- 
teur (taches  rouges,  surélevées)  ;  tantôt,  elle  commence  dans  la  pro- 
fondeur par  le  réseau  vasculaire  entourant  les  glandes  sudoripares 
(comme  dans  le  lupus  érythémateux  de  la  paume  de  la  main)  et  le 
pannicule  adipeux  (nodosités  dures,  œdémateuses),  pour  gagner 
de  là,  successivement,  toutes  les  couches,  tous  les  éléments  de  la 
peau. 

Dans  les  lésions  récentes,  on  trouve  autour  des  follicules  et  des 
glandes  de  la  peau,  des  amas  cellulaires  à  côté  des  autres  éléments 
histologiques  de  l'inflammation  :  dilatation  des  vaisseaux,  proliféra- 
tion de  leurs  parois,  œdème,  infiltration  cellulaire  du  tissu  conjonctif, 


cations  »  du  lupus  érythémateux,  lesquelles  sont  de  véritables  locali- 
sations viscérales,  est  avouée  également  par  les  auteurs  les  plus 
opposés  à  la  thèse  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythéma- 
feeux,  qui  confessent  que  les  terminaisons  malheureuses  par  tubercu- 
lose pulmonaire  sont  même  plus  fréquentes  dans  le  lupus  érythéma- 
teux que  dans  le  lupus  vulgaire,  ce  qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  conforme 
à  notre  observation. 

Le  lupus  érythémateux,  enfin,  est  grave  par  les  cicatrices  indélébiles 
qu'il  laisse,  surtout  dans  les  formes  profondes,  par  sa  prédilection  pour 
les  parties  découver 'tes,  par  son  extrême  ténacité,  par  sa  résistance,  dans 
quelques  cas,  à  toutes  les  médications,  même  les  plus  énergiques. 

Erxest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  On  nous  concédera  que  ce  «  point  de  vue  »  n'est  pas  à  dédaigner, 
et  qu'il  est  infiniment  moins  mouvant  que  le  point  de  vue  «  anato- 
mique  ».  C'est  parce  que  Cazenave  l'a  compris,  que  la  dénomination 
qu'il  a  créée  reste  debout,  en  dépit  des  dénégations  de  l'histologie, 
science  qui  apporte  à  la  médecine  un  concours  précieux,  mais  sujet 
à  défaillances,  et  devant  lequel  la  clinique  ne  peut  se  soumettre  sans 
contrôle. 

E.  B.  —  A.  D. 
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prolifération  îles  corpuscules  conjnnctifs  et  des  cellules  d'infiltration, 
et  cela,  soit  dans  la  profondeur  du  chorion  (tubercules),  soit  dans  les 
couches  superficielles  (taches  rouges);  il  en  résulte  une  prolifération 
des  cellules  glandulaires  (séborrhée),  l'induration  et  la  tuméfaction 
nodulaire  de  la  peau  analogue  à  des  engelures,  la  desquamation  de 
1'épiderme.  Si  l'inflammation  augmente,  on  trouve  une  exsudation  de 
sérum  et  d'un  liquide  sanguinolent  entre  les  couches  épidermiques 
(formation  de  phlyctènes),  et  un  épanchement  de  sang  dans  le  cborion 
et  le  corps  papillaire  (hémorrhagie)  ;  souvent  et  en  plusieurs  endroits, 
il  peut  se  faire  dans  ce  stade  une  régression,  une  rémission  des  symp- 
tômes inflammatoires,  une  résorption  de  l'exsudat,  et  les  taches  peu- 
vent ainsi  disparaître  sans  laisser  de  traces.  Mais,  en  régie  générale, 
1'intlammation  persiste  et  on  observe  une  dégénérescence  des  tissus. 
Aussi  trouve-t-on  bientôt  dans  fous  les  îlots,  à  côté  de  légères  ten- 
dances à  former  un  tissu  de  granulation,  une  infiltration  [rouble, 
graisseuse,  du  réseau  muqueux,  ainsi  que  des  cellules  inflammatoires 
et  du  tissu  conjonctif  infiltré,  suivie  de  résorption  et  de  rétraction.  Les 
mêmes  métamorphoses  des  éléments  glandulaires  et  du  tissu  connectif 
qui  les  entoure,  déterminent  une  destruction  des  follicules  pileux,  des 
glandes  sébacées  et  sudoripares  et  des  cellules  graisseuses.  Tandis  que 
certains  vaisseaux  sanguins  se  rétractent,  d'autres  restent  dilatés-; 
c'est  ainsi  que  se  produit,  comme  résultat  final  de  la  lésion,  l'atro- 
phie cicatricielle  complète  des  régions  de  la  peau  qui  ont  été  at- 
teintes (1). 


(1)  Cela  est  manifeste  ;  dans  l'état  actuel  de  l'histologie,  il  n'est  pas 
possible  de  dépasser  la  constatation  des  lésions  réalisées,  et  de 
s'élever  à.  la  connaissace  de  V agent  irritant  spécial  qui  donne  lieu 
aux  altérations  de  tissu.  Mais  de  ce  que  l'histologie  esl,jusquàprésrnt, 
impuissante  à  faire  celle  détermination,  faut-il  considérer  la  science 
comme  fixée  sur  ce  point?  On  le  pourrait,  à  la  rigueur,  si  l'affection 
dont  il  s'agit  n'était  pas  aussi  fortement  individualisée,  et  n'avait  pas, 
pour  le  médecin  qui  observe  en  liberté,  des  attaches  étroites  avec  la 
maladie  tuberculeuse  dont  les  manifestations  tégumentaires,  extrême- 
ment multipliées,  ont  échappé  longtemps  aux  observateurs,  et  sont 
encore  aujourd'hui  méconnues,  et  contestées,  par  ceux  qui  croient 
devoir  subordonner  absolument  la  clinique  à  l'anatomie.  Personne, 
plus  que  nous,  ne  proclame  toute  l'importance  de  l'anatomie  en  méde- 
cine générale,  et  en  pathologie  cutanée;  mais,  nous  le  répétons,  en 
conservant  les  choses  à  leur  place,  et  réservant  les  droits  de  l'obser- 
vation clinique. 

Dans  l'étal  des  choses,  l'histologie  du  lupus  érythémateux  est  d'un 
grand  secours  pour  comprendre  la  constitution  des  formes  et  des 
variétés:  pour  expliquer  quelques-unes  des  raisons  de  la  résistance 
de  la  maladie  à  certains  procédés  de  traitement;  pour  bien  établir  ses 
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diverses  localisations  de  tissu  et  d'organes;  mais  elle  n'apprend  rien 
an  delà:  il  faut,  dans  les  déductions,  s'arrêter  où  elle  s'arrête,  et  ne 
pas  mettre  ses  négations  à  la  hauteur  de  l'affirmation  des  faits  positifs 
que  fournit  L'observation  médicale. 

Afin  de  donner  au  lecteur  l'exposé  absolument  indépendant  de  ces 
lésions,  et  ne  pas  être  suspects  de  manquer  de  foi  dans  la  description, 
nous  avons  prié  le  professeur  Lkloir,  qui  a  fait  de  ces  lésions  une  étude 
consommée, de  nous  donner,  pour  ces  notes,  le  résumé  de  ses  recher- 
ches, telles  qu'il  les  a  exposées,  dans  ses  leçons  faites  en  1888,  à  l'hô- 
pital Saint-Sauveur. 

a).  Lisions  du  derme  :  Elles  sont  exposées  d'abord,  les  altérations  de 
l'épidémie  étant  secondaires,  consécutives. 

On  trouve  dans  le  lupus  érylhémateux  une  infiltration  diffuse  du  derme, 
localisée  surtout  dans  les  régions  supérieures  et  en  particulier  dans  le  tiers 
supérieur  de  celui-ci,  dans  le  territoire  limité  en  haut  par  l'épidémie  et  en 
bas  par  les  vaisseaux  horizontaux. 

Celle  infiltration  est  variable  d'ailleurs  comme  densité  et  comme  étendue, 
d'après  l'âge  du  lupus  érytbémateux  et  d'après  sa  forme.  Mais,  je  le  répète, 
son  loyer  principal,  son  maximum  de  localisation,  siège  au  niveau  du  terri- 
toire cutané  précité. 

Cependant  l'on  trouve  frécpiemment  une  infiltration  très  discrète  dans  les 
parties  profondes  du  derme  et  jusque  dans  l'hypoderme.  Je  n'ai  jamais 
constaté  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  soit  le  point  de  départ  du  mal, 
contrairement  ù  ce  qu'en  ont  dit  Gebcr,  Stroganoff  et  Kaposi,  sauf  peut-être 
dans  un  cas  de  lupus  érytbémateux  de  la  paume  de  la  main. 

L'infiltration  est  constituée  par  une  grande  quantité  de  cellules  embryon- 
naires groupées  surtout  le  long  des  vaisseaux,  mais  disposées  aussi  d'une 
façon  diffuse  dans  les  mailles  du  derme  et  ne  se  réunissant  nulle  part  en 
nodules  comme  dans  le  lupus  vulgaire.  Ainsi  que  E.  Vidal  et  nous  l'avons 
écrit  en  1882  (H.  Leloir  et  Vidal.  —  Sur  l'analomie  patbologique  du  lupus. 
—  Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  novembre  1882)  ;  si  cette 
infiltration  de  cellules  embryonnaires  semble  avoir  une  tendance  à  être  plus 
prononcée  au  niveau  des  glandes  cutanées,  c'est  qu'à  ce  niveau  il  existe  un 
lacis  vasculaire  plus  abondant. 

Les  cellules  de  l'infiltrat  sont  disposées  d'une  façon  diffuse  plus  ou  moins 
dense.  Dans  les  coupes  de  lupus  érylhémateux  au  début,  dans  les  parties 
profondes  de  la  peau,  ces  cellules  encore  jeunes  se  colorent,  bien  par  le 
picro-carniin.  Les  cellules  de  l'infiltrat  présentent  tous  les  caractères  des 
cellules  embryonnaires.  Une  partie  d'entre  elles  parait  provenir  de  la  proli- 
fération des  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  où  l'on  peut  constater  en  quel- 
ques points  des  signes  évidents  de  karyokinèse;  niais  la  majeure  partie 
d'entre  elles  est  évidemment  un  produit  de  diapédèse.  —  Ces  cellules  pré- 
sentent des  réactions  histo-ebimiques  et  des  apparences  bien  différentes, 
indice,  comme  je  l'ai  remarqué  en  1882,  en  collaboration  avec  E.  Vidal 
(H.  Leloir  et  E.  Vidal,  loc.  cit.),  d'une  vitalité  plus  ou  moins  prononcée  et  de 
tendance  d'un  grand  nombre  d'entre  elles  à  subir  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  ou  colloïde.  Mais  il  faut  noter  particulièrement  ce  fait;  c'est 
que  cette  dégénérescence  ne  frappe  pas  les  amas  cellulaires  en  masse  et  à 
leur  partie  centrale  comme  dans  le  lupus  vulgaire,  mais  qu'elle  frappe  les 
cellules  individuellement,  d'une  façon  diffuse,  ça  et  là  et  en  quelque  sorte  au 
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hasard.  Notons  enfin  que,  d'une  façon  générale,  par  leur  aspect^  et  leurs 
réactions  histo-chimiques,  les  cellules  du  lupus  érythémateux  m'ont  paru 
être  moins  vivaces  que  celles  du  lupus  vulgaire. 

Dans  aucun  cas  (contrairement  à  ce  qui  existe  dans  le  lupus  vulgaire,  où 
les  cellules  géantes  sont  si  nombreuses  et  si  caractérisées),  je  n'ai  trouvé  de 
cellules  géantes  véritables.  En  quelques  points  de  la  coupe,  on  peut  trouver 
des  cellules  de  l'infiltrat  au  nombre  de  trois,  quatre,  cinq,  et  même  plus,  qui 
se  réunissent,  se  fusionnent,  pour  former  des  masses  granulo-graisseuses  ou 
plus  souvent  des  sortes  de  masses  colloïdes. 

L'on  voit  donc  que  l'infiltrat  pathologique  du  lupus  érythémateux  est  cons- 
titué par  des  cellules  embryonnaires  disposées  d'une  façon  diffuse  et  dont, 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  subit  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
colloïde,  et  cela  d'une  façon  diffuse,  irrégulière,  en  même  temps  que  des 
cellules  embryonnaires  plus  jeunes  viennent  envahir  à  leur  tour  les  terri- 
toires tégumentaires  altérés. 

Parallèlement  à  l'envahissement  des  tissus  par  l'infiltrat  pathologique,  on 
voit  ceux-ci  présenter  tous  les  signes  de  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse,  ou  de  la  dégénérescence  colloïde,  se  résorber,  s'atrophier,  et  finale- 
ment disparaître.  Les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  sont  aussi  progressive- 
ment détruits,  soit  par  îlots,  soit  d'une  façon  diffuse  dans  les  couches 
supérieures  du  derme.  Les  fibres  élastiques  qui  résistent  longtemps  finissent 
à  leur  tour  par  perdre  leur  aspect  ondulé,  par  se  fragmenter,  et  par  dispa- 
raître. Au  niveau  des  régions  les  plus  atteintes,  on  constate  que  les  fais- 
ceaux conjonctifs  en  partie  détruits,  sont  remplacés  par  des  cellules 
embryonnaires  dont  la  plupart  ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse 
ou  colloïde,  et  par  une  substance  granulo-graisseuse. 

Certaines  coupes  colorées  au  picro-carmin,  avec  leurs  cellules  embryon- 
naires non  encore  dégénérées  et  bien  colorées  en  rouge  par  le  carmin, 
mélangées  aux  cellules  dégénérées  et  à  la  substance  granulo-graisseuse 
colorée  en  gris  jaunâtre,  avec  leurs  îlots  de  faisceaux  conjonctifs  non  encore 
détruits  et  colorés  en  rose,  avec  leurs  petits  îlots  dhémorrhagies  intersti- 
tielles colorés  en  jaune  verdàtrc,  présentent  un  aspect  caractéristique. 

Les  parois  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  prolifèrent  en  beau- 
coup de  points  et  reviennent  à  l'état  embryonnaire.  Un  certain  nombre 
d'entre  ces  vaisseaux  sont  en  outre  le  siège  d'endocapillariles  et  d'endovas- 
cularites  oblitérantes. 

Beaucoup  de  vaisseaux  sanguins  sont  fortement  dilatés;  ils  sont  bourrés 
de  globules  rouges.  Au  niveau  de  ces  vaisseaux  sanguins  dilatés,  on  peut 
constater  des  signes  évidents  de  diapédèse.  De  plus  il  arrive  souvent  que, 
dans  les  couches  superficielles  du  derme  et  même  parfois  dans  les  couches 
moyennes,  on  rencontre  une  quant  ité  plus  ou  moins  considérable  de  globules 
rouges,  infiltrés  d'une  façon  diffuse  entre  les  éléments  embryonnaires  ou 
réunis  ça  et  là  sous  forme  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  L'on  peut  cons- 
tater aussi  l'existence  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  ce  que  l'on 
n'observe  guère  dans  le  lupus  vulgaire. 

Au  début,  les  glandes  pilo-sébacées,  par  suite  de  la  congestion  du  réseau 
vasculaire  qui  les  entoure,  sont  atteintes  d'hypersécrétion,  ce  qui  donne  au 
lupus  érythémateux  un  aspect  spécial.  Plus  tard,  par  suite  de  leur  envahis- 
sement par  l'infiltrat,  envahissement  qui  se  fait  au  début  dans  les  régions  supé- 
rieures des  glandes  sébacées,  elles  sont  atteintes  à  leur  tour  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse  et  finissent  par  disparaître  complètement  dans  certains 
cas  exceptionnels,  comme  les  autres  éléments  dermiques  envahis  par  le 
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lupus  érythémateux.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  glandes  s'oblitèrent  du 
côté  de  leur  conduit,  deviennent  globuleuses,  s'enkystent  en  quelque  sorte, 
et  par  suite  de  la  résorption  interstitielle  des  tissus  qui  les  englobent  semblent 
ainsi  se  rapprocber  de  la  surlace  libre  de  la  peau.  D'ordinaire,  elles  s'hy- 
pertrophient  etse  remplissent  de  cellules  épidermiques  desséchées.  Ainsi  se 
produisent  ces  sortes  de  corpuscules  de  milium  que  l'on  observe  à  la  surface 
du  lupus  érythémateux  ou  les  bouclions  de  matière  sébacée  altérée  qui 
bérissent  la  face  inférieure  des  croûtes  quand  on  détache  celles-ci  avec  pré- 
caution. Les  follicules  pileux  sont  en  général  énormément  dilatés  dans  les 
premiers  stades  du  mal. 

Les  conduits  excréteurs  des  glandes  sudoripares  sont  envahis  par  l'infiltrat 
et  subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  comme  l'ont  montré 
Kaposi,  Thin  et  Robinson.  Ils  finissent  à  leur  tour  par  disparaître  aussi.  Il 
en  est  de  même,  dans  certains  cas  exceptionnels,  des  glomérules  des  glandes 
sudoripares,  quand  le  lupus  érythémateux  est  profond  et  ancien. 

Dans  certains  cas  de  lupus  érythémateux  des  lèvres  et  des  joues,  excisés 
chez  des  sujets  maigres,  j'ai  pu  constater  que  les  fibres  musculaires  striées 
elles-mêmes,  sous  l'inlluence  de  l'action  exercée  par  l'infiltrat,  très  discret 
d'ailleurs,  qui  siégeait  au  niveau  de  l'hypoderme,  tendaient  à  subir  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Les  nerfs  examinés  dans  les  coupes  ou  par  dissociation  d'après  la  méthode 
que  j'ai  indiquée  en  1881,  paraissent  sains.  Toutefois  l'on  rencontre  dans 
l'intérieur  de  quelques  faisceaux  nerveux  des  cellules  embryonnaires,  etdans 
ces  cas-là  on  peut  constater  parfois  l'existence  de  quelques  tubes  nerveux 
en  train  de  s'atrophier. 

Il  existe  en  outre  assez  souvent,  dans  les  parties  pi'ofondes  du  derme,  une 
dilatation  des  espaces  lymphatiques  lacunaires  et  les  lésions  histologiques 
de  l'œdème  tégumentaire.  » 

b).  «  Lésioiïs  de  l'épiderme.  Épiderme.  —  Les  lésions  de  l'épidémie  sont 
variables;  mais  d'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  lésions  épider- 
miques du  lupus  érythémateux  sont,  par  opposition  à  celles  du  lupus  vul- 
gaire, des  lésions  sèches,  ainsi  que  E.  Vidal  et  moi  (Leloir)  l'avons  fait 
remarquer  en  1882. 

La  caractéristique  des  lésions  de  l'épiderme  est  l'atrophie  de  celui-ci.  On 
peut  dire  d'une  façon  absolue  que  là  où  l'infiltrat  dermique  a  envahi  la 
couche  papillaire,  se  trouve  en  un  mot  en  contact  avec  l'épiderme,  celui-ci 
subit  line  dégénérescence  atrophique. 

Au  début,  on  constate  que  (probablement  sous  l'inlluence  exercée  par  l'in- 
filtration dermique,  et  les  altérations  vasculaires  concomitantes),  il  se 
produit  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  des  couches 
inférieures  du  corps  de  Malpighi  immédiatement  en  contact  avec  l'infiltrat. 
On  voit  d'abord,  en  général,  les  prolongements  inferpapillaires  du  corps  de 
Malpighi  présenter  une  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  de 
leurs  cellules  immédiatement  adjacentes  à  l'infiltration.  Puis  ils  s'amincis- 
sent, fondent  en  quelque  sorte,  pour  présenter  l'aspect  de  lignes  filiformes 
d'une  épaisseur  d'une  ou  deux  cellules  allongées;  ils  se  réduisent  progressi- 
vement et  finissent  par  disparaître  complètement.  Par  suite  de  celle  dispari- 
tion des  prolongements  du  corps  de  Malpighi  et  des  papilles  du  derme,  la 
ligne  qui  limite  inférieurement  l'épiderme  ne  présente  plus  d'ordinaire 
l'aspect  ondulé  qu'elle  olïre  à  l'état  normal. 

Le  corps  de  Malpighi  proprement  dit  subit  à  son  tour  la  dégénérescence 
alrophique  et  n'est  plus  représenté  que  par  cinq,  quatre,  voire  même  deux 
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ranges  de  cellules.  Il  peut  enfin  disparaître  totalement  et  ne  plus  être  repré- 
senté que  par  une  rangée  de  cellules  l'usiformes  à  grand  axe  horizontal 
rappelant  plutôt  (n'était  le  vestige  des  piquants  de  l'enveloppe  cellulaire  que 
l'on  peut  rencontrer  encore)  les  cellules  du  stratum  lucidum. 

La  couche  granuleuse  est  en  général  complètement  disparue.  S'il  en  existe 
encore  quelques  vestiges,  ceux-ci  ne  sont  plus  représentés  que  par  une,  ou  au 
plus  deux  rangées  de  cellules  à  peine  chargées  d'éléidine,  ayant  perdu  leur 
aspect  granuleux  et  rappelant  plutôt  les  cellules  du  stratum  lucidum. 

Le  stratum  lucidum  fait  en  général  défaut. 

La  couche  cornée  est  amincie.  Dans  certains  cas,  Lépiderme  est  réduit  à 
une  couche  de  cellules  inalpighiennes  et  même  uniquement  à  sa  couche 
coruée.  Ces  lésions  correspondent  aux  points  où  l'intiltrat  est  le  plus  abon- 
dant et  le  plus  ancien.  L'épiderme  ainsi  atrophié  rappelle  celui  que  l'on 
observe  à  la  surface  de  certaines  cicatrices. 

Je  dois  noter  toutefois  que,  dans  certains  cas,  au  niveau  de  certains  points 
de  quelques  préparations,  lorsque  l'intiltrat  respectait  absolument  la  région 
papillaire  du  derme,  il  y  avait  au  contraire  tendance  à  l'hypertrophie  et 
même  à  la  ramification  des  prolongements  épidermiques  inter-papillaires. 
Mais  dés  que  l'intiltrat  s'approchait  de  ces  prolongements  épidermiques, 
ceux-ci  subissaient  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde  et 
s'atrophiaient.  Il  semblerait  qu'il  existe  réellement  dans  l'infîltral  un  pro- 
duit nocif  amenant  la  dégénérescence  et  la  disparition  consécutive  des  tissus 
atteints  par  cette  infiltration,  et  produisant  à  son  tour  également  la  dégé- 
nérescence graisseuse  et  colloïde  des  éléments  de  l'inlïltrat.  Je  n'ai  jamais 
rencontré  dans  le  lupus  érythémateux  l'altération  cavitaire  des  cellules  qui 
pn  side,  comme  on  le  sait,  au  processus  de  vésico-pustulation  et  que  l'on 
Observe  fréquemment  dans  le  lupus  vulgaire. 

Dans  un  seul  cas,  j'ai  constaté  un  processus  de  phlyeténisation  (clive- 
menl),  se  produisant  au  niveau  du  stratum  lucidum  et  du  sans  doute  à 
l'action  de  l'hyperémie  œdémateuse  envahissante.  » 

c)  .  «  Lvpus  acni!i</iie.  Dans  une  variété  de  lupus  érythémateux,  variété  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  lupus  acnéique,  les  glandes  sébacées  sont 
notablement  hypertrophiées,  souvent  enkystées  et  rapprochées  de  la  surface 
de  la  peau.  Elles  sont  plus  ou  moins  infiltrées  de  cellules  embryonnaires. 

Au  début,  le»  glandes  sécrètent  davantage;  elles  se  remplissent  de  cellules 
troubles  granuleuses  et  plus  tard  elles  ne  renferment  plus  que  des  cellules 
épidermiques  desséchées  et  cornées.  Ici  encore  l'infiltration  lupeuse,  bien 
que  prédominante  surtout  autour  des  glandes  sébacées,  est  diffuse.  Mais  elle 
atteint  profondément  le  derme,  elle  l'envahit  le  plus  souvent  dans  fouie  son 
épaisseur,  et  atteint  même  fréquemment  Hiypoderme.  Ceci  nous  explique 
pourquoi,  ainsi  que  je  l'ai  remarqué  en  1882,  en  collaboration  avec  B;  Vidal 
(H.  Leloir  et  E.  Vidal,  /oc.  cit.),  il  faut  scarifier  profondément  pour  guérir  le 
lupus  acnéique.  » 

d)  .  «  Lupus  crythémiUeux  des  muqueuses.  Le  lupus  érythémateux  envahit  très 
exceptionnellement  les  muqueuses.  J'en  ai  vu  cependant  trois  exemples. 
Dans  un  cas  de  lupus  érythémateux  de  la  face  interne  de  la  lèvre,  j'ai  trouvé 
des  lésions  histologiques  analogues  à  celles  que  j'ai  décrites  plus  haut,  l/in- 
(iltrulion  était  surfout  prononcée  au  niveau  de  la  région  papillaire.  La  loca- 
lisation était  également  accentuée  autour  des  vaisseaux  ;  beaucoup  d'entre 
eux  étaient  dilatés;  il  y  avait  également  tendance  aux  hémorrhagies  instersti- 
tielles.  Lepiderme,  et  en  particulier  ses  prolongements  inferpapillaires. 
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avaient  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  ou  colloïde.  Je  dois  noter 
toutefois  qu'en  plusieurs  points,  là  où  l'inlijtrat  respectait  la  couche  papil- 
laire,  il  y  avait  au  contraire  tendance  à  l'hypertrophie  et  à  la  ramification 
des  prolongements  épidermiques  iulerpapillaires.  En  ces  endroits,  il  y  avait 
même  tendance  à  la  kéraliuisation  de  la  muqueuse,  comme  l'indiquait  l'ap- 
parition d'une  couche  granuleuse  composée  de  cellules  assez  fortement  char- 
gées d'éléidine.  » 

e).  «  Les  caractères  spéciaux  précités  des  lésions  hislologiques  du  lupus 
érythémateux;  infiltration  diffuse  du  derme,  inégalité  de  vitalité  des  cellules 
embryonnaires  diffuses,  vitalité  moindre  de  celles-ci,,  retour  des  parois  à  l'etal 
embryonnaire,  tendance  aux  hémorrhagies,  dilatation  vasculaire,  oblitération 
vasculaire,  lésions  glandulaires,  nous  expliquent  peut-être  comment  il  se  fait 
que  le  lupus  érythémateux  soit  une  affection  si  tenace,  si  résistante  à  tous 
les  moyens  thérapeutiques,  et,  bien  que  moins  fjr&VC  en  apparence  que  le 
lupus  vulgaire,  beaucoup  plus  rebelle  que  celui-ci. 

«  Celte  infiltration  qui  amène  la  dégénérescence  granulo-graisseuse,  puis  la 
disparition  consécutive  des  éléments  qu'elle  atteint,  subit  elle-même  presque 
simultanément  une  dégénérescence  analogue.  Ainsi  se  produit  un  processus 
de  cicatrisation  par  résorption  interstitielle,  processus  diffus  assez  localisé,  ce 
qui  explique  l'aspect  particulier  des  cicatrices  consécutives  au  lupus  érythé- 
mateux. » 

Quanta  la  conclusion  du  professeur  Leloir,  elle  est  très  explicite; 
s'appuyant  —  Voy.  plus  loin  —  non  seulement  sur  ses  examens  ann- 
tomiques,  mais  encore  sur  ses  tentatives  d'inoculations,  il  déclare  que, 
c<  ainsi  qu'il  le  professe  cl  l'écrit  depuis  1884,  la  nature  tuberculeuse 
du  lupus  érythémateux.  est  loin  d'être  démontrée.  » 

Afin  d'établir  sur  des  documents  précis  l'unanimité  des  histologistes 
actuels  sur  ce  sujet,  nous  donnons  après  l'exposé  précédent  de  l'ana- 
tomie  du  lupus  érythémateux  par  Leloik,  la  publication  étrangère  la 
plus  récente  que  nous  trouvions  dans  la  littérature  médicale  allemande 
au  moment  où  nous  imprimons  ces  notes  —  avril  1890.  C'est  le  ré- 
sumé de  la  communication  faite  par  J.  Schùtz  à  la  dernière  réunion 
des  naturalistes  à  Heildelberg  —  Mittheilungen  liber  mikroskop. 
Pràpar.  v.  Lupus  erythematosus,  Arûh.  f.  fermât. u.  syph.,  1890,p.39. 

Les  préparations  de  ScHUTZ  ont  été  faites  sur  un  lupus  érythémateux 
discoïde  de  la  région  occipitale,  non  encore  traité,  lupus  indolent, 
existant  depuis  plusieurs  années. 

L'auteur  rappelle  d'abord  que  les  opinions  sur  la  nature  du  lupus 
érythémateux  ont,  au  cours  des  années,  varie  sur  plusieurs  points, 
mais  que  si  l'on  trouve  sur  le  point  de  départ  de  la  maladie  des  avis 
différents,  l'accord  est  assez  complet  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
anatomiques.  On  considère  presque  généralement  le  lupus  érythéma- 
teux comme  une  inflammation  plutôt  que  comme  un  néoplasme.  Par 
contre  l'inflammation,  en  se  terminant,  au  lieu  d'une  cicatrice,  laisse 
une  atrophie,  atrophie  cicatricielle  sur  laquelle  Itavogli  a  dernière- 
ment encore  insisté. 

Actuellement  on  admet  que  le  lupus  érythémateux  représente  une 
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inflammation  de  la  peau  qui  s'étend  principalement  à  ses  couches  les 
plus  superficielles  et  apparaît  là,  contrairement  à  ce  qu'on  observe 
dans  le  lupus  vrai  de  Willan,  en  petits  foyers  (Auspitz),  mais  dans 
certaines  circonstances  envahit  toutes  les  parties  constituantes  du 
chorion  (épithélium,  glandes  sébacées,  follicule  pileux,  glandes  sudo- 
ripares  (Kaposi,  Neumann),  tissu  conjonctif,  vaisseaux,  nerfs  (Mo- 
rison). 

L'inflammation  se  traduit  par  de  l'exsudation  et  une  infiltration  de 
cellules  rondes  qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux,  ce  qui  amène  l'hy- 
pertrophie des  tissus  atteints,  puis  leur  dégénérescence  graisseuse  ou 
hyaloïde,  et  leur  atrophie. 

Comme  complication  permanente,  on  trouve  une  imbibition  œdé- 
mateuse et  un  gonflement  du  derme,  plus  rarement  le  soulèvement  de 
la  couche  cornée  par  de  l'œdème,  çà  et  là  des  hémorrhagies  (Kaposi). 

Sur  les  préparations  de  Schutz,  on  voit  déjà  à  l'œil  nu  une  infiltration  des 
couches  les  plus  superficielles  du  derme,  en  outre  beaucoup  de  follicules 
pileux  ont  leur  orifice  extrèment  élargi  et  c'est  principalement  autour  de 
ces  follicules  que  l'infiltration  existe. 

Sur  des  coupes  qui  comprennent  les  zones  marginales  saines,  on  constate 
que  cette  infiltration  de  petites  cellules  qui  entoure  les  follicules  élargis  est 
d'autant  plus  en  connexion  avec  la  localisation  des  follicules  qu'on  examine 
les  lésions  à  des  périodes  plus  récentes  de  la  maladie. 

Il  est  ensuite  facile  de  démontrer  que  les  cellules  rondes  sont  le  plus  sou- 
vent réunies,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  profonde  de  cette  dilatation  fol- 
liculaire, mais  de  telle  sorte  que  celle-ci  correspond  exactement  à  l'orifice 
des  glandes  sébacées  afférentes,  de  même  que  l'on  n'observe  la  dilatation 
des  follicules  pileux  qu'au  dessus  de  l'orifice  des  glandes  sébacées.  Au- 
dessous  de  cet  orifice,  dans  les  phases  récentes  de  la  maladie,  ni  le  pourtour 
des  gaines  du  poil,  ni  le  corps  glandulaire  proprement  dit  et  ses  acini  ne 
sont  entourés  par  une  infiltration  de  cellules  rondes. 

Si  l'on  recherche  dans  le  tissu  situé  entre  deux  follicules  pileux  élargis, 
et  dans  des  foyers  morbides  récents,  l'infiltration  de  cellules  rondes,  on 
voit  évidemment  que  ce  tissu  intermédiaire  est  très  peu  recouvert  par  l'in- 
liltrat  de  ces  cellules  par  opposition  à  la  localisation  habituelle  indiquée 
ci-dessus. 

En  partant  des  parties  les  plus  récentes  des  préparations,  on  est  frappé 
tout  d'abord  par  les  vaisseaux  qui  sont  beaucoup  plus  visibles  dans  les 
papilles;  ils  paraissent  élargis,  quelques-uns  complètement  oblitérés  par  des 
disques  sanguins  jaunes,  ce  qui  existerait  pendant  la  vie  selon  Geber.  Outre 
les  vaisseaux  sanguins,  on  aperçoit  sur  la  coupe  des  espaces  arrondis  ou 
triangulaires,  d'un  calibre  considérable,  qui  représenteraient  des  vaisseaux 
lymphatiques  dilatés,  à  en  juger  d'après  leur  revêtement  endothélial.  Le 
tissu  conjonctif  environnant  paraît  vitreux,  infiltré,  ses  noyaux  sont  plus 
nombreux,  les  interstices  sont  élargis;  çà  et  là,  le  long  des  ramifications  des 
vaisseaux,  on  trouve  des  Mastzellen  et  des  infiltrations  de  cellules  rondes 
qui  suivent  le  trajet  des  vaisseaux. 

En  quelques  points,  les  papilles  sont  allongées,  et  par  conséquent  les 
dépressions  du  réseau  deviennent  plus  profondes. 

En  examinant  des  parties  plus  anciennes,  on  aperçoit  des  infiltrations  de 
cellules  rondes,  en  même  temps  sur  les  vaisseaux  qui  sont  de  plus  en  plus 
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envahis  au  point  do  devenir  méconnaissables,  et  sur  les  follicules  pileux. 
Ce  n'est  qu'à  cette  période  que  le  nombre  des  cellules  rondes  augmente  au 
point  de  faire  croire  à  une  infiltration.  Ces  infiltrations  deviennent  plus 
épaisses  et  les  cellules  plus  petites,  à  noyau  d'autant  plus  fortement  gra- 
nulé, que  les  foyers  sont  plus  anciens.  On  observe  aussi  souvent  l'apparition 
plus  fréquente  de  Mastzellen. 

En  somme,  dans  ces  préparations,  on  constate  la  tendance  des  foyers  de 
granulation  à  s'étendre  rapidement  vers  la  surface.  Rarement  une  traînée  de 
cellules  suit  la  direction  du  canal  d'une  glande  sudoripare  ou  suit  en  des- 
cendant  les  gros  troncs  vasculaires.  La  présence  de  dépôts  confluents  de 
cellules  de  granulation  à  la  surface  de  la  peau  fait  que  le  corps  papillaire 
est  envahi  en  certains  points  de  bonne  heure  parla  maladie  et  par  suite  la 
ligne  ondulée  de  démarcation  entre  le  derme  et  l'épidémie  disparaît.  La 
couche  épithéliale  présente  des  noyaux  augmentés  de  volume  avec  de  nom- 
breux nucléoles  jusque  dans  les  couches  les  plus  superficielles,  par  contre 
il  y  a  très  peu  de  mitoses,  même  dans  les  couches  profondes,  quoique  la 
présence  abondante  des  mitoses  dans  les  bulbes  pileux  indique  que  la  colo- 
ration avec  la  safranine  et  l'osmium  a  agi  efficacement. 

Par  contre,  on  rencontre  d'autant  plus  fréquemment  dans  la  couche  cor- 
née des  cellules  à  contenu  graisseux  et  ces  cellules  dont  le  noyau  renferme 
une  grande  vacuole,  ainsi  que  Neumannle  premier  l'a  décrit  et  que  Th.  Veiel 
et  Morison  l'ont  constaté. 

Dans  des  points  encore  plus  anciens,  il  existe  des  amas  plus  nombreux  de 
corpuscules  de  graisse;  les  noyaux  de  tissu  conjonctif  y  sont  souvent  rata- 
tinés  et  anguleux.  Çà  et  là  l'infiltrat  lupeux  soulève  l'épiderme.  Cet  infiltrat 
renferme  d'énormes  quantités  de  Mastzellen  en  général  fusiformes,  avec  de 
longs  prolongements  granuleux  et  toutes  sortes  d'anastomoses. 

Les  glandes  sudoripares  sont  à  peine  malades,  abstraction  faite  de  l'amas 
de  cellules  rondes  situé  autour  de  leurs  canaux  excréteurs  ;  ce  n'est  que  dans 
les  cas  où  le  lupus  érythémaleux  est  très  étendu  que  ces  glandes  sont  alté- 
rées dans  leur  portion  glandulaire,  entourées  d'intiltrats  de  céllules  rondes; 
les  cellules  d'enchymes  sont  granuleuses,  les  calibres  des  canalicules  glan- 
dulaires sont  rétrécis. 

Les  glandes  sébacées  sont  au  contraire  très  hypertrophiées,  même  dans 
les  points  où  il  y  a  peu  d'infiltration  autour  d'elles.  Leurs  acini  sont  disten- 
dus, leurs  conduits  excréteurs  élargis,  les  cellules  glandulaires  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  de  l'acinus  sont  pâles  et  à  noyaux  ratatinés  et  anguleux. 
Sur  beaucoup  de  coupes,  comprenant  les  follicules  pileux  de  façon  à  ce  que 
le  conduit  excréteur  des  glandes  sébacées  soit  visible  dans  toute  sa  longueur, 
on  voyait  dans  ces  orifices  élargis  des  amas  ovales  de  noyaux  arrondis,  lié» 
fortement  colorables,  avant  tous  1  \x  de  grosseur,  souvent  entourés  d'une 
enveloppe1  pyriforme,  plissée,  membraneuse,  d'environ  20  <j.  de  longueur. 
Parfois  on  rencontrait,  disséminées  dans  le  parenchyme,  des  granulations 
de  ce  genre  dans  leur  voisinage  immédiat.  Il  résulte  d'observations  compa- 
ratives qu'il  s'agit  ici  d'un  produit  d'excrétion  des  glandes  et  non  de  colonies 
de  cocci. 

L'auteur,  malgré  des  recherches  attentives  et  nombreuses,  n'a  pas  réussi 
à  constater  la  présence  de  micro-organismes. 

Les  follicules  pileux,  compris  dans  les  foyers  morbides  anciens,  présentent 
d'énormes  ampoules  a  leurs  orifices.  Souvent  il  en  existe  trois,  quatre,  très 
rapprochées,  à  la  suite  de  la  grande  extension  du  calibre,  et  qui  compriment  le 
tissu  intermédiaire.  Parfois  plusieurs  se  réunissent  pour  former  une  grande 
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Le  diagnostic  du  lupus  érythémateux,  bien  que  facilité  par  ses  ca- 
ractères spéciaux,  peut  cependant  présenter  quelques  difficultés.  La 
forme  discoïde  peut  être  confondue  avec  l'herpès  tonsurant,  ou  avec 
une  syphilidu  orbicu laire.  Pour  le  premier,  la  rétraction  cicatricielle 
du  centre  du  disque  est  un  signe  distinctif  certain  ;  pour  la  seconde,  le 
diagnostic  repose  sur  l'apparition,  à  la  bordure  du  disque,  de  phéno- 
mènes inflammatoires  (rougeur  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt 
et  infiltration  œdémateuse),  tandis  que  dans  la  syphilis,  les  bords  de 
la  lésion  présentent  une  infiltration  dure,  luisante.  Le  lupus  érythéma- 
teux disséminé  peut,  dans  ses  premières  éruptions,  ressembler  à 
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cavité  eratériforme,  qui  est  remplie  dégraisse  et  de  débris  épidermiques. 
Souvent  elles  contiennent  encore  le  poil  afférent  qui,  en  raison  des  nom- 
breuses mitoses  situées  dans  la  portion  bulbaire,  n*est  que  tardivement  affecté, 
c'est-à-dire  quand  ses  glandes  sébacées  s'atrophient,  que  des  infiltrais  cellu- 
laires entourent  les  vaisseaux  afférents  et  qu'il  survient  une  dégénérescence 
conjonctive  du  tissu  environnant. 

Pour  Schïitz,  il  ressort  de  l'étude  histologique  de  ce  cas,  que  les  premières 
modifications  pathologiques  apparaissent  sur  les  vaisseaux  du  corps  papil- 
laire,mais  que  la  portion  glandulaire  de  la  peau,  et  notamment  les  glandes 
sébacées,  prennent  une  grande  part  au  développement  de  la  maladie,  en  tant 
que  l'hypersécrétion  de  ces  parties  occasionne  une  des  irritations  qui  pro- 
voquent la  formation  des  cellules  d'exsudat  et  de  linfilfrat  lupeux. 

En  réalité,  l'anatomie  du  lupus  érythémateux  en  est  aux  prélimi- 
naires; les  lésions  réalisées  sont  décrites;  la  bactériologie  n*a  pas 
encore  pu  déceler  V agent  irrilatif  dont  l'induction  Légitime  annonce 
l'existence,  et  dont  la  naître  ne  peut  par  conséquenl  être  déduite  que 
de  La  clinique. 

Cette  période  est  peu  propice  aux  déclassements  et  aux  dénomina- 
tions nouvelles,  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'accepter  avant  justification  défi- 
nitive. Récemment  — Monatsh.  /'.  prakt.  bermat.,  T.  IX,  L889,  p.  I.'H 
Uxna  a  proposé  le  mot  (Vidn-i/thème  (oô^j,  cicatrice)  pour  un  groupe 
de  dermatoses  qui  amènent  la  résorption  de  l'infiltrat  inflammatoire 

sans  suppuration  ;  le  lupus  érythémateux  —  ulérgthème  centrifuge  

serait  le  type  du  genre,  mais  les  espèces  de  ce  genre  artificiel  sont  tout 
à  fait  dissemblables  —  Ul.  ophryogene,  acnéi  forme,  sucosi  forme  —  et 
la  qualification  de  «  centrifuge  »  ne  suffit  pas  pour  spécifier  le  lupus. 

La  dénomination  d'en/thème  centrifuge  symétrique,  proposée  par 
Brocq  dans  son  remarquable  ouvrage  —  Traitement  des  maladies  de  la 
peau,  etc.  Paris,  1890, p.  ô09  — pour  désigner  la  variété  fugace  ou  mobile 
du  lupus  érythémateux,  ne  nous  parait  pas  devoir  être  adoptée,  parce 
que  cette  variété  plus  ou  moins  fruste,  ou  atypique,  ne  cesse  pas 
d  être  un  lupus,  et  d'autre  part  parce  que  une  lésion  cutanée  peut  être 
érythémateuse,  centrifuge,  et  symétrique  sans  être  un  lupus.  Vov 
comme  complément  les  notes  des  pages  264,  265,  266,  279,  281  282! 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 
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l'eczéma  impétigineux,  squameux,  à  l'herpès  tonsurant  inaculeux,  à 
La  syphilide  papuleuse,  aux  engelures,  à  l'acné  bromique  et  à  l'herpès 
iris,  et  souvent  il  faut  une  grande  attention  pour  ne  pas  se  tromper, 
dans  les  aspects  variés  ci-dessus  mentionnés,  sur  les  caractères 
distinetifs  qui  constituent  la  forme  disséminée.  Avec  le  lupus  vulgaire, 
je  crois  qu'il  n'y  a  pas  de  confusion  possible  (1). 


(1)  Dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic  du  lupus  érythéma- 
teux  peut  se  faire  extemporanément,  au  premier  coup  d'oeil,  d'une 
manière  exacte,  et  à  l'aide  des  seuls  caractères  objectifs.  Mais,  au\ 
périodes  initiales  ou  avancées,  dans  certaines  régions  déterminées, 
surfaces  velues,  extrémités  des  membres,  membranes  muqueuses,  etc., 
les  caractères  actuels  de  l'affection  peuvent  être  assez  variables  d'as- 
pect, simuler  un  grand  nombre  d'altérations  très  diverses,  Yérglhcme 
iris,  Yéri/lhème  pernio  (engelures);  une  taxidermie  iodique  ou  bromii/ue, 
la  séborrhée  érgthémateuse,  quelques  variétés  d'acné  rosée,  les  acnés 
pilaires  cicatricielles,  V  eczéma  séborrhéique,  le  psoriasis;  le  fa  vus  érythé- 
mateux ou  cicatriciel,  la  trichophgtie  circinée,  la  pelade,  Y  alopécie  *'//>/"- 
liiique,  et  surtout  les  alopécies  cicatricielles,  le  si/cosis  et  les  fol/iculiies 
pilaires,  le  lupus  vulgaire,  la  syphilis  cutanée  ou  muqueuse,  etc. 

a)  .  Il  est  évident  que  Yérylhème  iris,  par  sa  fugacité  et  l'absence  de  cica- 
trice centrale  véritable,  ne  sera  pas  longtemps  confondu  avec  un  lupus 
érythémateux  ;  mais  il  est  nécessaire  de  savoir  que,  dans  certains  cas, 
le  lupus  érythémateux  exanthématiqueYigare,  sur  la  face  ou  sur  les  extré- 
mités, des  cercles  érythémateux  admirables,  entourant  un  plateau  cen- 
tral blanc,  rosé,  vésiculoïde,  séparés  de  l'anneau  rouge  vif  par  un  second 
anneau  rose  pâle,  concentrique;  quelques  cercles  même  se  terminant  et 
s'effaçant  à  leur  union, constituent  des  festons  aussi  élégants  que  ceux 
de  l'érythème  iris  le  plus  pur. 

b)  .  Mêmes  remarques  à  l'égard  des  engelures  (éry thème  pernio)  dont 
quelques  types  sont  tellement  voisins,  soit  du  lupus  exanlhémalique 
du  dos  des  mains,  soit  du  lupus  livide  de  l'extrémité  nasale,  que  la 
discussion  du  diagnostic  s'impose,  et  ne  se  conclut  que  par  un  examen 
de  l  ensemble  des  lésions,  de  leur  marche,  de  leur  attache  avec  la  sai- 
son, etc.  Pour  Yengelure  chronique  de  l'extrémité  nasale,  la  dilféren- 
cialion  peut  être  d'autant  plus  ardue  que  les  signes  objectifs  se  con- 
fondent, dans  les  cas  OÙ  il  n'y  a  pas  de  localisation  follicnla i re  accen- 
tuée. Quand  celle-ci  existe,  elle  entraine  le  diagnostic  direct  de  lupus 
érythémateux,  soit  à  l'extrémité  nasale,  soit  sur  les  doigts,  où  l'on 
trouve,  dans  le  lupus,  au  centre  des  taches  petites  ou  grandes,  soit  la 
desquamation  pâle  adhérente,  soit,  comme  nous  t'avons  ooaaâtaté  sur 
une  malade  présentée  par  Vidal  à  la  réunion  des  médecins  de  Saint- 
Louis,  en  1889  —  voy.  tirage  à  part,  p.  L3o  —  les  petits  points  eomé- 
douiens  crétacés,  ou  la  desquamation  blanche,  la  surface  cornée, 
résistant  au  gra  ttage,  que  l'on  trouve  à  la  face  palmaire  de  la  main  et 
des  doigts. 

c)  .  Le  caractère  prolifératif  et  suppurant  de  la  plupart  des  toxidermies 
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bromopolassiques,  ou  iodopotassiques,  semble  rendre  invraisemblable 
leur  apparence  érythémato-lupique  ;  mais  cependant,  au  visage,  à  la 
période  de  réparation,  le  centre  plus  ou  moins  cicatriciel,  la  tache 
rouge  livide  qui  persiste  longtemps,  peuvent  simuler  de  très  près  une 
plaque  de  lupus  érythémateux  ;  nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  en 
observant  à  l'hôpital  des  faits  de  ce  genre,  dire  :  La  lésion  que  pré- 
sente tel  malade  est,  au  premier  coup  d'oeil,  Tune  de  ces  deux  choses, 
un  lupus  érythémateux  ou  une  éruption  bromo-potassique;  un  examen 
attentif  aidé  de  l'enquête  appropriée,  permet  rapidement  d'éclaircir  la 
situation. 

d)  .  La  séborrhée érythémateuse  se  confond  si  intimement  avec  le  lupus 
érythémateux  dans  sa  première  période,  que  Hebra  avait  dénommé 
cette  dernière  affection  séborrhée  congestive,  et  que  plusieurs  auteurs 
considèrent  encore  la  séborrhée  huileuse  ou  concrète  comme  pouvant 
préluder  au  lupus  érythémateux,  ou  «  dégénérer  »  en  lupus  érythéma- 
teux. Nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  bien  que  nous  l'ayons  déjà  abordé 
plus  haut,  en  étudiant  les  causes  du  lupus  érythémateux;  mais,  sous 
le  rapport  du  diagnostic,  nous  pouvons  affirmer  que  Terreur  est  très 
rarement  commise.  Il  peut  y  avoir  des  cas  frustes  dans  lesquels  la 
différenciation  est  laborieuse  ou  momentanément  inexécutable,  niais 
les  lésions  de  voisinage,  l'altération  simultanée  de  l'ourlet  du  pavillon, 
ou  la  présence  d'éléments  à  distance,  viendront  habituellement  aider 
la  différenciation.  L'encroûtement  comédonien  des  orifices  follicu- 
laires, une  ébauche  d'atrophie  au  centre  des  plaques,  etc.,  permettent 
ordinairement  d'assurer  le  diagnostic,  même  de  très  bonne  heure. 

e)  .  Ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  t.  Ier,  p.  75,  note  2.  quelques  varié- 
tés d'acné  rosée,  télangiectasiques  ou  non,  affleurent  assez  étroitement 
certaines  formes  de  lupus  érythémateux,  affectant  La  région  centrale 
de  la  face,  pour  que  le  diagnostic  soit  parfois  fort  ambigu.  Plusieurs 
auteurs,  frappés  surtout  des  caractères  frustes  de  quelques  cas  appar- 
tenant à  ces  dernières  formes,  sont  disposés  à  les  séparer  du  lupus 
érythémateux  sous  des  noms  divers.  Nous  ne  partageons  pas  cet  avis; 
quelques  faits  difficiles,  ou  douteux,  ne  légitiment  pas  la  création  de 
types  qui  n'ont  pas  d'existence  réelle,  et  qu'une  observation  pins 
attentive,  ou  plus  prolongée,  permettra  certainement  de  rattacher  à 
leur  nature  réelle. 

La  desquamation  crétacée,  même  superficielle  du  lupus  érythéma- 
teux, lui  reste  propre,  de  même  que  la  kératose  folliculaire,  la  sensi- 
bilité extrême  aux  pressions,  frottements,  attouchements,  etc.,  etc. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  le  centre  de  la  face,  en  raison  de  sa  cons- 
titution anatomique,  de  son  innervation,  de  sa  vascularisation 
propre,  etc.,  reagit  d'une  façon  identique,  sous  l'action  de  causes 
diverses,  et  que,  chez  certains  sujets,  la  congestion  vasculaire  (érythé- 
mateuse) prédomine  d'emblée,  sans  que  l'on  doive  méconnaître,  pour 
cela,  l'élément  essentiel  de  la  maladie  principale. 

f)  .  Les  acnés  pilaires  cicatricielles  conglomérées  peuvent  donner  lieu  à 
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des  plaques  simulant  le  lupus  érythémateux,  mais  dans  des  conditions 
si  particulières  que  Ton  peut  en  tenir  peu  de  compte;  la  régression 
centrale  et  la  croûte  superficielle  du  centre  des  éléments  acnéiques, 
suffisent  ordinairement,  et  au  delà,  à  éviter  l'erreur.  L'ambiguïté  ne 
pourrait  guère  survenir  que  dans  les  formes  figurées  de  l'acné  pilaire, 
dessinant  sur  le  cuir  chevelu  des  anneaux  complets  ou  incomplets. 

g).  V eczéma  séborrhéique  et  le  psoriasis,  il  n'est  pas  nécessaire  de  le 
dire,  ne  donnent  lieu  ni  à  l'encroûtement  crétacé  du  lupus  érythéma- 
teux, ni  à  l'atrophie  cicatricielle  centrale.  Mais  sur  le  visage,  dans  les 
régions  acnéiques,  chez  les  sujets  stéatidrosiques,  l'eczéma  et  le  pso- 
riasis, examinés  aux  seuls  caractères  objectifs,  peuvent  tenir  le  juge- 
ment en  suspens,  ou  être  appréciés  d'une  manière  erronée  par  un 
observateur  non  prévenu,  ou  à  un  examen  insuffisamment  approfondi. 
Dans  ses  Leçons  sur  le  lupus,  1878,  p.(>  et  10,  E.  Vidal  rapporte  que,  par 
deux  fois,  Bazin  porta  le  diagnostic  de  psoriasis  sur  un  cas  de  lupus 
érythémateux  qui  n'était  pas  encore  arrivé  à  la  période  cicatricielle.  Il 
s'agit  là  d'une  erreur  de  diagnostic  objectif  extemporané,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  l'erreur  d'un  observateur  qui  aurait  le  malade  à  sa 
disposition  pour  en  faire  un  examen  approfondi.  Il  est  incontestable 
que,  chez  un  individu  séborrhéique,  sur  le  dos  du  nez,  le  psoriasis  peut 
être  déformé  au  point  de  simuler  momentanément  une  plaque  de 
lupus  à  la  première  période,  et  d'autre  part  qu'un  lupus  érythémateux 
de  la  variété  congestive,  à  la  première  période,  peut  se  confondre 
momentanément  avec  le  psoriasis.  Mais  le  diagnostic  des  maladies  ne 
se  fait  pas  par  un  signe  seulement,  et  il  sera  vraiment  très  rare  que 
l'erreur  de  ce  genre  soit  autre  qu'une  erreur  de  surprise. 

Ii).  Pour  le  favus,  la  difficulté  peut  être  très  réelle,  parce  que,  dans  les 
deux  affections,  il  y  a  de  l'alopécie  cicatricielle,  et  que  l'aire  atrophique 
centrale  peut,  dans  les  deux  cas,  être  entourée  d'une  zone  érythéma- 
teuse;  c'est  pour  fixer  le  degré  de  cette  difficulté  que  nous  avons  fait 
exécuter  sur  nature  les  moulages  du  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis 
nos  615,  74."),  99ô  montrant  le  lupus  érythémateux, 584  et  799  montrant 
l'alopécie  favique  avec  dermite  favique. 

Si  le  favus  est  éteint,  il  n'y  a  pas  de  zone  érythémateuse,  et  l'ambi- 
guïté ne  se  présente  pas;  mais  si  le  favus  est  en  activité,  l'examen  des 
poils  de  la  périphérie  fera  aisément  reconnaître  l'erreur,  en  admettant 
même  qu'il  n'y  ait  pas,  dans  le  cuir  chevelu,  d'autres  centres  faviques  ; 
enfin  si  le  lupus  érythémateux  est  récent,  il  y  aura  encore  des  cheveux 
sains  sur  la  zone  congestive,  et,  s'il  est  ancien,  les  poils  seront  tom- 
bés, et  les  orifices  folliculaires  dilatés  et  encroûtés  de  comédons 
cornés. 

/').  Pour  la  trichophytie,  la  difficulté  ne  peut  être  que  rarement  ren- 
contrée, et  momentanée  :  le  lupus  érythémateux  est  rare  à  l'âge  où  la 
trichophytie  est  commune,  et  à  supposer  que  le  cas  se  présente,  l'exa- 
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men  microphytique  de  la  Irichophytie  est  si  aisé,  qu'il  n'y  a  vérita- 
blement pas  lieu  d'insister. 

j)  Le  lupus  érythémateux  pilaire,  dans  les  régions  velues  de  la  face 
chez  l'homme,  peut-il  avoir  l'aspect  de  l'eczéma  pilaire  chronique,  ou 
du  sycosis  en  nappe  ;  el  Les  cas  qui  réalisent  celle  ambiguïté  appar- 
tiennent-ils au  lupus  érythémateux  vrai,  ou  au  lupus  tuberculeux 
érythématoïde?  C'est  là  une  question  qui,  pour  être  résolue,  réclame 
un  complément  d'instruction,  en  cours  en  ce  moment,  mais  non  ter- 
minée, Les  cas  d'acné,  de  folliculite,  de  sycosis,  vraiment  lupoïdes, sont 
assez,  rares,  et  la  difticulté  absolue,  à  l'égard  du  lupus  érythémateux 
vrai,  se  présente  plus  rarement  encore.  Il  suffira,  pour  être  en  garde, 
de  savoir  que  celle  difficulté  existe. 

k)  V'mÀ,  loc.  sap.  cit.,  a  tracé  avec  nn  luxe  de  détails  Le  diagnostic 
différentiel  de  «  Yulérytkèmè  sycosiforme  »  (notre  alopécie  cicatricielle 
innomminée)  avec  le  lupus  érythémateux  : 

1°  L'ulérythème  sycosiforme  ne  présente  pas  les   croules   graisseus»  s 
jaunes,  lies  adhérentes  de  l'ulérythème  centrifuge; 

■2°  Dans  l'ulérylhèmo  centrifuge,  La  rougeur  est  beaucoup  plus  tenace  que 
dans  L'ulérythème  sycosiforme; 

3°  L'ulérythème  sycosiforme  présente  des  vésicules  et  des  croûtes  blanches 
que  l'on  n'observe  pas  dans  l'ulérythème  centrifuge; 

4°  La  marche  de  l'ulérythème  sycosiforme  sur  les  parties  saines  a  voisi- 
nantes est  uniformément  centrifuge; 

i»0  L'ulérythème  sycosiforme  n'envaliit  pas  la  peau  portant,  du  lanugo,  où 
appaiaff  principalement  l'ulérythème  centrifuge; 

6°  Dans  L'ulérythènae  sycosiforme,  la  cicatrice  est  pik»&  superficielle  el  plus 
irrégulièrement  réticulée;  dans  l'ulérythème  centrifuge,  plus  profonde  et  très 
irrégulière  ; 

7°  Dans  l'ulérythème  sycosiforme,  il  survient  souvent  de  la  folliculite  pu- 
rulente; dans  l'ulérythème  centrifuge,  jamais; 

8n  L'ulérythème  sycosiforme  est  rare  par  rapport  à  l'ulérythème  centri- 
fuge. 

/)  Sypkiliées  cutanées  ei  m  ut/ arases  :  Le  diagnostic  du  lupus  érythé- 
mateux avec  les  syphilides  cutanées  est.  ordinairement,  très  aisé,  ne 
serait-ce  qu'en  raison  de  la  lenteur  de  l'évolution  des  altérations  du 
lupus  érythémaleux,  comparée  à  la  rapidité  relative  du  développement 
des  manifestations  de  La  syphilis:  de  l'absence  d'élément  tuberculeux 
à  toutes  les  périodes,  de  la  localisation  folliculaire,  etc. 

Mais,  sur  les  mwqwwas,  el  au  niveau  des  orifices,  sur  les  territoires 
mixtes,  Le  difticulté  peut  être  exceptionnellement  très  grande,  et  inso- 
lul)le  objectivement,  en  raison  de  l'uniformité  générale  que  la  localisa- 
tion anatomo  topographique  imprime  à  ces  lésions.  À.  Fournier  a 
rapporté  à  la.Société  française  de  dermatologie  —  séance  du  10  avril  1890 
—  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel,-  lui  et  nous,  avions  pris,  pour  un 
lupus  érythémateux,  une  lésion  péribuccale  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive.  Cette   erreur  nous  rendra  encore  plus  prudents  dans  le 
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diagnostic  du  lupus  érythémateux  limité  aux  muqueuses  el  aux  terri- 
toires mixtes,  que  nous  contrôlerons  par  un  examen  plus  attentif,  et 
par  une  épreuve  thérapeutique.  Mais  ce  cas  est,  en  féalité,  une  excep- 
tion ;  le  plus  ordinairement,  des  altérations  nettement  définie»,  occu- 
pant d'autres  points  de  la  face,  viennent  aflirmer  aisément  la  nature 
réelle  des  lésions. 

m)  Lupus  éri/thémateux  et  Lupus  cuir/aire:  Il  est  vrai,  ainsi  que  le 
dit  le  professeur  k.U'OSi,  que,  dans  la  très  grande  inajorilé  des  cas,  le 
diagnostic  entre  le  lupus  vulgaire  et  le  lupus  érythémateux  ne  présente 
aucune  difficulté  —  voy.  plus  loin  le  texte  et  les  notes  du  lupus  vul- 
gaire. Mais  il  existe  des  formes  de  lupus  de  Willan,  en  nappes  conges- 
tives,  1res  vasculaires,  télangiectasiques,  lupus  diffus,  lupus  congestif, 
dans  lequel  l'élément  tuberculeux  dermatographique  n'apparaît  pas 
nettement  —  lupus  éri/lliémuloïde  (voy.  Musée  de  Saint-Louis,  pièce  927, 
étiquetée  par  Lailler  «  lupus  télangiectasique  à  marche  aiguë  »)  —  et 
des  variétés,  dans  lesquelles  la  lésion  présente  combinés  les  éléments 
du  lupus  vulgaire  et  du  lupus  de  Cazenave  —  lupus  érythémato-tuber- 
culeux  (pièce  "200,  déposée  par  nous  dans  le  même  Musée). 

Après  avoir,  antérieurement,  considéré  le  lupus  érythémateux 
comme  étant  quelquefois  le  prélude  du  lupus  vulgaire,  quelques  auteurs, 
en  particulier  li.  Vidal  —  voy.  Réunion  des  méd.  de  Saint-Louis,  tirage 
à  part  des  comptes  rendus,  p.  219,  —  déclarent  aujourd'hui  que  «  des 
lésions,  ayant  quelques-uns  des  caractères  du  lupus  érythéinaleux, 
peuvent  être  te  prélude  du  lupus  vulgaire  ». 

•<  J'ai  (E.  Vidal)  dit,  el  bien  d'autres  ont  dit  avec  moi,  que  le  lupus  érythé- 
inaleux peut  être  le  prélude  du  lupus  tuberculeux  et  j'ai  cru  en  voir  la 
transformation  graduelle.  Une  expérience  plus  longue  et  une  étude  plus 
attentive  des  faits  m'ont  fait  voir  que  j'avais  été  trompé  par  les  apparences. 
Je  suis  forcé  de  rectifier  ce  que  j'ai  dit  et  je  ne  puis  plus  dire  qu'une  chose, 
c'esl  que  «1rs  lésions  ayant  quelques-uns  des  caractères  du  lupus  érylhéma- 
leux  peuvent  être  le  prélude  du  lupus  vulgaire.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que 
j'ai  pu  étudier  attentivement,  l'aspect  était  celui  du  lupus  érytbémateux  ; 
une  large  plaque,  d'une  rougeur  uniforme,  couvrait  presque  tout  un  côté 
du  nez  et  ma  première  impression  de  diagnostic  me  lit  penser  à  un  lupus 
érythémateux  ;  en  y  regardant  de  plus  près,  je  vis  une  nappe  rouge  superfi- 
cielle ayant  une  certaine  transparence,  et,  en  ctiercbant  à  dilaeérer  ce  Osmi 
avec  une  aiguille,  je  constatai  qu'il  était  mou  comme  celui  du  lupus  tuber- 
culeux au  lieu  d'être  friable  comme  celui  du  lupus  érythémateux  ;  je.  me 
trouvais  certainement  en  présence  d'une  forme  rare  et  non  décrite  de  lupus 
vulgaire  en  nappe  superficielle,  bien  certainement,  la  malade  chez  laquelle  j'ai 
cru  voir  il  y  a  quelques  années  et  à  propos  de  laquelle  j'ai  signalé  la  trans- 
formation du  lupus  érytbémateux  en  lupus  vulgaire,  devait  être  dans  ce  cas, 
et  devait  présenter  une  forme  de  lupus  vulgaire  ayant,  au  début,  une  res- 
semblance trompeuse  avec  le  lupus  érytbémateux.  » 

Pour  nous,  qui  ne  voyons  dans  le  lupus  érythémateux  et  dans  le 
lupus  vulgaire  que  deux  espèces  d'un  même  genre  dermatologique,  La 
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Quant  aux  causes  du  lupus  érythémateux,  nous  en  connaissons  la 
plus  grande  partie.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  séborrhée  congestive, 
qu'elle  soit  spontanée  ou  consécutive  à  l'érysipèle,  à  la  variole, 
aboutit  au  lupus  érythémateux,  et  en  représente  par  conséquent  le. 
stade  le  moins  avancé. 

Au  reste,  les  conditions  étiologiques  probables  sont  toutes  de  même 
nature;  une  partie  cependant  nous  échappe  complètement. 

L'affection  atteint  le  plus  souvent  des  personnes  dans  l'âge  adulte; 
j'en  ai  cependant  observé  un  cas  chez  un  enfant  de  trois  ans;  jamais 
je  ne  l'ai  vue  chez  des  vieillards.  Les  deux  tiers  des  cas  appartiennent 
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question  soulevée  est  moins  importante;  nous  ne  faisons  aucune  dif- 
ficulté de  reporter  ces  cas  au  lupus  vulgaire;  nous  les  appellerons 
Lupus  tuberculo-érythémateux,  au  lieu  de  L.  érythémalo-tuberculeu.i  ; 
ils  n'en  restent  pas  moins  des  faits  mixtes  ou  de  transition,  comme 
il  en  existe  dans  toutes  les  affections  morbides  à  espèces  mul- 
tiples —  Voy.,  p.  complément,  les  notes  du  Lupus  vulgaire. 

n)  Variétés  analomotopographiques  du  lupus  érythémateux  :  Rappe- 
lons, en  terminant,  que  certaines  localisations  anatomotopograph'ujnrs 
telles  que  le  cuir  chevelu,  les  surfaces  muqueuses,  la  région  géni- 
tale, etc.,  peuvent  altérer  plus  ou  moins  les  caractères  typiques  du 
lupus  érythémateux,  décrits  surtout  pour  la  peau  et  pour  les  surfaces 
glabres,  mais  sans  détruire  ses  éléments  essentiels  ou  propres. 

Sur  le  cuir  chevelu,  par  exemple,  très  peu  de  temps  après  le  début, 
on  retrouve  une  aire  atrophique  cicatricielle  centrale,  avec  alopécie 
définitive;  la  rougeur  de  la  plaque  initiale  disparaissant  rapidement, 
pour  faire  place  à  un  état  marbré  qui  est  suivi,  lui-même,  de  l'atrophie 
cireuse  éburnée.  La  desquamation  crétacée,  folliculaire,  devient  de 
moins  en  moins  prononcée  au  centre,  et  s'accumule  à  la  périphérie 
des  grandes  plaques  à  bords  festonnés  irrégulièrement  (vestige  des 
éléments  cohérents  qui  ont  formé  la  grande  aire  par  l'effacement  des 
bords  de  contour)  érythémateux,  ou  pigmentés,  selon  que  le  pro- 
cessus extensif  continue,  ou  est  immobilisé  —  voy.  nos  pièces  du 
Musée,  615,  745,  995. 

Sur  les  muqueuses,  la  difficulté  est  plus  grande,  surtout  si  il  n'y  a 
pas  en  même  temps  (ce  qui  est  très  rare)  du  lupus  érythémateux  des 
lèvres,  ou  de  la  face;  mais  à  un  examen  très  attentif,  et  avec  un  bon 
éclairage,  on'  reconnaîtra  des  plaques  plutôt  ovalaires  que  rondes, 
quelquefois  irréguliôrcs;  à  centre  opalin  ponctué  de  points  rouges; 
un  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  ;  limitées  plus  ou  moins  nettement, 
et  séparées  des  parties  saines  par  un  mince  liséré  érythémateux  légè- 
rement excorié  —  Voy.  les  très  belles  pièces  déposées  dans  le  Musée 
par  E.  Vidal,  nos  1146,  1396. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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au  sexe  féminin.  La  forme  d'éruption  aiguë,  confluente,  est  aussi  de 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

La  marche  aiguë  et  fatale  de  certains  cas  de  lupus  érythémateux 
ainsi  que  de  leur  complexus  spécial  de  symptômes  reste  tout  à  fait 
incompréhensible,  puisque  les  résultats  des  autopsies  que  Ton  pos- 
sède jusqu'à  présent,  cités  ci-dessus  (v.  tome  II,  p.  ne  fournissent 
aucun  éclaircissement. 

La  chlorose,  l'anémie,  la  dysménorrhée,  la  séborrhée  du  cuir  che- 
velu, parfois  aussi  la  stérilité,  le  catarrhe  chronique  des  sommets  du 
poumon  et  la  tuberculose  pulmonaire  commençante,  l'engorgement 
des  glandes  sous-maxillaires,  en  général  les  symptômes  d'une  alté- 
ration des  fonctions  nutritives,  s'observent  souvent  chez  les  femmes 
qui  en  sont  atteintes.  Au  contraire,  les  hommes  qui  sont  affectés 
de  cette  maladie  présentent  d'ordinaire  l'apparence  d'une  bonne 
santé  (1).  • 


(1)  Dans  l'expose  étiologique  qu'il  vient  de  donner  à  propos  du 
lupus  érythémateux,  l'auteur  a  réuni  l'ensemble  des  conditions  de 
tout  ordre  que  l'on  peut  y  rapporter,  et  y  a  même  joint  l'énoncé  de 
phénomènes  de  l'évolution  morbide,  purement  secondaires,  mais  nous 
ne  partageons  passa  manière  de  voir  sur  la  façon  dont  on  doit  inter- 
préter chacun  des  facteurs  étiologiques;  nous  allons  les  reprendre  par 
ordre,  en  suivant  la  série  proposée  par  lui. 

a)  .  «  La  séborrhée  congestive  aboutit  au  lupus  érythémateux,  et  en 
représente  le  stade  le  moins  avancé.  » 

Cette  proposition  n'a  pas  la  valeur  que  l'auteur  lui  attribue;  la 
succession  chronologique  de  deux  phénomènes  n'implique  pas,  ipso 
facto,  leur  subordination  véritable  ;  d'une  part,  comparé  à  la  sébor- 
rhée congestive,  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  le  lupus  érythéma- 
teux est  très  rare,  et  de  l'autre,  beaucoup  de  cas  de  lupus  érythéma- 
teux apparaissent  chez  des  sujets  qui  n'ont  jamais  eu  de  séborrhée. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  que  lliyperstéatidrose  est  la  conséquence  directe 
de  l'irritation  des  follicules,  —  voy.  plus  haut  —  on  ramènera  la  pro- 
position de  l'auteur  à  la  suivante  : 

//  n est  pas  impossible  qu'une  séborrhée  préalable  favorise  le  développe- 
ment du  lupus  érythémateux,  mais  elle  n'en  est,  en  aucune  façon,  l'élé- 
ment préalable  obligé  ;  elle  fait  partie  intégrante  du  processus  morbide 
dit  lupus  érythémateux. 

b)  .  «  La  marche  aiguë  et  fatale  de  certains  cas  de  lupus  érythémateux, 
ainsi  que  le  complexus  sgmplomatique  spécial,  restent  tout  à  fait  incom- 
préhensibles, puisque  les  résultats  des  autopsies  ne  fournissent  aucun 
éclaircissement  ». 

En  admettant  que  l'interprétation  de  la  nature  d'une  maladie  doive 
être  —  ce  que  nous  n'admettons  pas  —  absolument  subordonnée  aux 
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Avant  de  passer  au  traitement  de  cette  affection  intéressante  et, 
comme  je  l'ai  montré,  parfois  sérieuse,  je  tiens  à  faire  remarquer 
qu'il  importe  de  mettre  une  certaine  prudence  à  prédire  La  durée  et  le 


résultai  de  S  autopsies,  on  reconnaîtra  cependant  combien  il  est  étrange 
de  vouloir,  avec  l'auteur,  considérer  comme  une  simple  «  inflammation 
avec  atrophie  »,  ou  avec  Unna,  comme  un  «  érythème  cicatriciel  »,  — 
uléry thème  centrifuge  —  une  maladie  qui  comprend  dans  son  com- 
plexus  les  phénomènes  généraux  graves  que  fauteur  a  lui-même 
signalés  ! 

Pour  nous  qui  avons  acquis,  par  une  observation  clinique  long- 
temps poursuivie,  la  conviction  du  rapport  qui  relie  le  lupus  cr\- 
thémateux.  au  lupus  vulgaire,  et  les  deux  formes  morbides  à  la 
tuberculose  externe,  locale,  évoluant  chez  des  sujets  lymphatiques  — 
alias  scrofiïleux;  scrofulotuberculose,  —  nous  ne  nous  étonnons  pas  de 
trouver  chez  quelques-uns  de  nos  malades,  non  pas  seulement  chez 
les  femmes,  mais  aussi  chez  les  hommes,  «  le  catarrhe  chronique 
des  sommets  du  poumon,  et  la  tuberculose  pulmonaire  commençante, 
l'engorgement  des  glandes  sous-maxillaires,  etc.  » 

Que  l'on  veuille  bien,  dans  les  observations  nouvelles,  faire  une 
enquête  attentive,  impartiale,  suffisante,  sur  chaque  cas  particulier,  et 
l'on  trouvera  souvent,  comme  nous  le  faisons  chaque  jour,  l'une  des 
causes  ordinaires  de  la  scrofulotuberculose  cutanée,  c'est-à-dire,  dans 
la  famille  du  patient,  la  tuberculose  aiguë  ou  chronique,  ou  bien chez  les 
personnes  ou  sur  les  animaux  avec  lesquels  il  est  en  contact  immédia  I , 
prolongé,  soit  par  cohabitation  habituelle,  soit  par  le  l'ail  de  soins 
donnés  au  cours  d'une  maladie  tuberculeuse.  Il  est  manifeste  que, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  l'enquête  n'aboutit  pas  toujours  ; 
mais  quelle  est  La  maladie  transmise  dont  la  source  soit  toujours 
retrouvée? 

Si  l'on  suit  maintenant,  au  cours  de  leur  existence,  ces  mêmes 
malades,  nous  en  trouvons  bien  peu,  qui  arrivent  à  la  vieillesse,  et 
c'est  pour  cela  que  le  professeur  Kaposi  «  n'a  jamais  rencontré  le 
lupus  érythémâteux  chez  les  vieillards  ».  car  si  ces  sujets  avaient 
la  longévité  commune,  pourquoi  ne  retrouverait-on  pas  la  maladie, 
même  éteinte,  chez  les  sujets  avances  en  âge.  comme  on  retrouve 
chez  eux  les  cicatrices  de  la  première  enfance?  Or,  à  quoi  succombent 
les  sujets  atteints  de  lupus  ei  ylhéinateux  que  l'on  a  pu  suivre  assez 
longtemps?  A  la  tuberculose  généralisée,  ou  à  la  phlhisie  pulmonaire, 
et  cela  dans  une  proportion  que  les  adversaires  eux-mêmes  de  la 
nature  tuberculeuse  du  lupus  érythemateux  déclarent  supérieure  | 
celle  qui  appartient  au  lupus  vulgaire,  dont  peu  de  médecins  aujour- 
d'hui contestent  la  nature  tuberculeuse. 

A  la  vérité,  le  moment  n'est  pas  favorable  pour  soutenir  l'opinion 
que  nous  croyons  être  la  vraie;  les  résultats  de  l'examen  anatomi(/ue 
du  lupus  érythémateux  ne  fournissant  pas  jusqu'à  présent  le  bacille 
tuberculeux,  les  observateurs  qui  basent  leurs  décisions  sur  le  seul 
examen  anatomique  dénient  les  résultats  de  l'observation  clinique. 
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succès  du  traitement,  car  il  l'an!  s'attendre  à  toutes  sortes  de  sur- 
prises. Souvent,  en  effet,  un  lupus  érythémateux  disséminé,  et  datant 
déjà  de  plusieurs  années,  guérit  complètement  en  quelques  semaines, 


C'est  affaire  de  philosophie  médicale  personnelle;  mais  nous  rappelle- 
rons un  peu  plus  loin,  aux  notes  du  lupus  tuberculeux,  la  fragilité  de 
la  base  anale  unique  exclusive  en  cette  matière. 

Mêmes  remarques  à  l'égard  du  résultat  des  inoculations  aux  ani- 
maux, à  l'occasion  desquelles  plusieurs  auteurs  croient  pouvoir  con- 
clure de  leur  insuccès  à  la  négation  de  la  nature  tuberculeuse,  comme 
s'ils  ne  l'avaient  pas  d'abord,  contre  nous,  niée  longtemps  à  l'égard 
du  lupus  tuberculeux.  Toutefois,  voulant  avant  tout  donner  au  lec- 
teur toutes  les  pièces  du  procès,  nous  insérons  ici  la  négation  de 
Leloir  telle  qu'il  l'a  formulée  sur  notre  demande  : 

«  J'ai  inoculé  six  cas  de  lupus  érylhéinatemx  excisés  sur  le  vivant,  dans  de 
bonnes  conditions  expérimentales,  d'après  les  procédés  techniques  que  j'ai 
indiqués  dans  nies  travaux  de  1882,  1883,  1884,  1886,  1888,  etc.  (Cavité 
péritonéale  des  cobayes,  chambré  antérieure  de  l'œil  des  lapins). 

«  Dans  aucun  cas,  je  n'ai  obtenu  le  moindre  signe  de  tuberculisation  de 
l'animal  en  expérience.  11  est  un  cas,  un  septième,  sur  lequel  on  s'est  appuyé 
pour  démontrer  l'analogie  qui  existerait  entre  le  lupus  vulgaire  et  le  lupus 
érythémateux.  C'est  le  cas  relaté  dans  le  mémoire  que  j'ai  publié  en  colla- 
boration avec  V.  Cornil  en  avril  -1884  dans  les  Archives  de  jihi/xioloyie, 
page  334.  Dans  ce  cas  (N°  3  de  ce  mémoire)  il  est,  expressément  noté  ceci  : 
«  Un  cochon  d'Inde  est  inoculé  le  29  décembre  1882  avec  un  morceau  de 
«  lupus  érythémateux  de  la  face  recueilli  sur  une  femme  de  la  policlinique 
«  de  M .  le  professeur  Fournier. 

«  Il  faul  noter  cependant  que  nous  n'étions  pas  en  présence  d'un  lupus 
«  érythémateux  pur,  mais  que  ce  lupus  contenait,  ça  et  là,  quelques  nodules 
«  tuberculeux;  le  morceau  que  nous  avons  inoculé  a  été  précisément  pris 
«  au  niveau  d'un  de  ces  nodules  tuberculeux. 

«  Gel  animal,  après  s'être  amaigri  quelque  temps,  meurt  spontanément 
«  le  28  février  1883.  11  était  atteint  de  tuberculose  ini  Maire  généralisée.  Les 
«  tubercules  examinés  au  moyen  du  procédé  d'Eberth  contenaient  quelques 
«  bacilles.  Malheureusement  l'inoculation  en  série  n'a  pu  être  faite.  » 

«  Je  ne  comprends  pas  comment  ce  cas  a  pu  être  invoqué  en  faveur  de  la 
nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux.  Il  s'agissait  bien  évidemment, 
ici  d'un  de  ces  cas  de  lupus  vulgaire  simulant  le  lupus  érythémateux  dont 
je  vous  ai  souvent  parlé. 

«De  tout,  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  ainsi  que  je  le  professe  el  écris 
depuis  1884,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  érythémateux  est  loin  d'être 
démontrée.  » 

En  fait,  l'histoire  de  «  l'élément  tuberculeux  »,  sa  morphologie  com- 
plète, sa  technique  bactériologique  et  expérimentale,  sont  encore  loin  de 
la  certitude  absolue  qui  serait  nécessaire  pour  que  des  résultats  néga- 
tifs de  l'ordre  de  ceux  qu'invoque  le  professeur  Leloir,  puissent  pré- 
valoir contre  les  résultais  positifs  de  l'observation  clinique,  auxquels 
nous  préférons  QOUS  soumettre,  au  moins  jusqu'à  plus  ample  informe. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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d'autre  part  un  seul  petit  disque  peut  continuer  à  augmenter  malgré 
te  traitement,  de  nouvelles  taches  se  développer  et  alors  la  maladie 
arriver  à  durer  plusieurs  années.  De  plus,  on  ne  doit  pas  oublier  de 
dire  au  malade  que,  si  spontanément  ou  par  l'effet  du  traitement,  de 
nombreuses  taches  peuvent  disparaître  sans  laisser  de  trace,  il  restera 
sur  ta  plupart  des  régions  atteintes  des  cicatrices  superficielles  et  des 
télangiectasies. 

Parmi  les  moyens  et  les  méthodes  de  traitement  qui  peuvent  être 
mis  en  pratique,  il  faut  choisir  ceux  qui  n'occasionnent  pas  plus  de 
difformités  et  de  lésions  de  la  peau  que  la  maladie  elle-même.  On  em- 
ploiera donc,  en  premier  lieu,  les  topiques  légers,  agissant  d'une  façon 
superficielle;  on  n'aura  recours  à  des  moyens  plus  énergiques  que  si 
les  premiers  n'ont  pas  agi,  et  on  reviendra  à  ceux-ci  dès  que  l'on  aura 
obtenu  un  peu  d'amélioration,  c'est-à-dire  dès  que  l'on  verra  la  déco- 
loration et  l'affaissement  du  bord  des  disques. 

Ce  seront  d'abord  des  lotions  avec  l'esprit  de  savon  de  potasse,  que, 
du  reste,  on  devra  employer  pendant  toute  la  durée  du  traitement, 
concurremment  avec  d'autres  médications,  et  qui  peuvent  parfois,  à 
eux  seuls,  aboutir  au  résultat  voulu.  Le  savon  mou  de  potasse  a  une 
action  plus  énergique,  on  l'étend  sur  de  la  flanelle,  que  l'on  applique 
sur  les  disques  de  lupus  fortement  infiltrés.  Enfin,  on  a  recours  à  des 
savonnages  avec  le  savon  de  naphtol  et  de  soufre  ou  à  la  cautérisation 
avec  une  solution  concentrée  de  potasse,  1  sur  2  d'eau  distillée,  ou 
avec  l'ammoniaque,  l'acide  acétique  ;  l'acide  chlorhydrique  sera  uti- 
lisé en  dernier  lieu. 

Lorsque  l'on  a  réussi  par  l'un  de  ces  topiques  (que  l'on  a  appliques 
avec  un  pinceau  dur  sur  les  portions  périphériques  du  lupus)  à  aviver 
les  bords  d'où  il  suinte  alors  un  peu  de  sérum  et  de  sang,  on  voit 
qu'au  bout  de  peu  de  jours  ils  tendent  à  pâlir,  à  s'affaisser,  et  alors  on 
peut  compléter  la  guérison  à  l'aide  de  simples  lotions  au  savon. 

Des  applications  méthodiques  de  pâtes  sulfureuses,  de  goudron, 
d'iodure  de  soufre,  de  mélanges  de  soufre,  d'esprit  de  goudron  et  de 
savon,  ou  au  lieu  de  goudron  1  p.  100  de  naphtol,  de  teinture  d'iode, 
de  glycérine  iodée,  d'après  les  formules  et  les  méthodes  indiquées  a 
propos  de  l'acné  (voir  t.  1",  p.  717),  déterminent  chaque  fois  une  réac- 
tion inflammatoire  et  une  tuméfaction  qui  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours,  et  amènent  souvent  une  amélioration  si  notable,  que 
l'on  n'a  plus  qu'à  employer  les  lotions  savonneuses  simples  pour 
obtenir  une  guérison  complète. 

Je  n'ai  pas  observé  grand  résultat  à  la  suite  de  cautérisations  à 
l'acide  phénique  et  à  l'acide  salicylique,  ni  après  l'emploi  de  l'onguent 
de  Rochard,  de  la  pommade  au  précipité  blanc  ;  quant  aux  caute- 
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risations  avec  L'acide  sulfurique  ou  nitrique,  le  chlorure  de  zinc, 
lacide  chromique,  d'une  manière  générale  il  we  l'an i  pas  les  employer. 
Par  contre,  nous  avons  obtenu  de  remarquables  résultats  à  la  suite 
d'applications  d'emplâtre  mercuriel  sous  lequel  nous  avons  vu  dispa- 
raître en  peu  de  jours  ou  de  semaines,  non  seulement  le  lupus  érythé- 
mateux  discoïde,  mais  encore  le  lupus  disséminé,  et  s'améliorer  rapi- 
dement les  lésions  douloureuses  des  doigts. 

La  pommade  à  la  chrysarobine  et  à  l'acide  pyrogallique  es1  aussi 
très  eflicace,  tandis  que  l'enveloppement  dans  du  caoutchouc  (gants), 
semble  n'agir  que  par  le  ramollissement  qu'il  détermine. 

Le  raclage  à  l'aide  de  la  curette,  ainsi  que  la  scarification  puncti- 
forme  et  la  scarification  linéaire  simple  ou  avec  cautérisation  consé- 
cutive, par  exemple,  avec  le  chlorure  de  zinc  (Th.  Veiel),  ont  été 
souvent  efficaces,  surtout  dans  les  cas  d'infiltration  profonde  et  d'ec- 
lasie  vasculaire.  Quand  il  survient  une  poussée  aiguë  avec  symptômes 
inflammatoires,  gonflement  douloureux,  formation  de  nodosités  dans 
la  profondeur,  j'ai  obtenu  souvent  une  régression  spontanée  de  la  plu- 
part des  taches  par  l'application  de  vessies  remplies  de  glace  ou  de  com- 
presses d'acétate  de  plomb  ou  encore  de  liqueur  de  Burow.  On  pourrait 
recommander  dans  le  même  but  les  douches  froides  et  les  bains  froids. 

Outre  tous  ces  moyens,  il  faudra  employer  également  des  pommades 
anodines,  du  cérat,  etc.,  surtout  à  la  suite  des  cautérisations. 

Au  sujet  du  grand  nombre  de  remèdes  préconisés  contre  cette  affec- 
tion, il  y  a  cette  remarque  à  faire  :  tous  peuvent,  pour  le  moment 
présent,  réussir  ou  échouer;  et,  pour  un  même  cas,  des  remèdes  qui, 
quelques  mois  auparavant,  s'étaient  montrés  inefficaces,  peuvent, 
après  un  nouvel  essai,  donner  d'excellents  résultats;  il  faut  donc 
essayer  les  uns  et  les  autres,  et  revenir  à.  ceux  que  l'on  aura  déjà  em- 
ployés précédemment . 

Quant  aux  médicaments  internes,  on  a  recommandé  dans  ces  der- 
nières années  comme  efficaces  l'iodure  d'amidon  (Me  Call  Anderson), 
riodoforme  (E.  Besnier)  et  l'arsenic  (Hutchinson),  sans  toutefois  que 
d'autres  auteurs  aient  pu  constater  ces  résultats.  A  l'appui  indirect 
de  ce  traitement  local,  il  faut  prescrire  les  remèdes  qui  au  besoin, 
comme  dans  le  cas  de  chlorose,  d'anémie,  de  catarrhe  pulmonaire  et 
de  tuberculose,  peuvent  agir  d'une  manière  favorable  sur  la  nutrition 
en  général  :  tels  que  le  fer,  larsénite  de  fer  (eau  de  Roncegno), 
l'huile  de  foie  de  morue,  un  régime  fortifiant,  le  séjour  dans  les 
montagnes  pendant  l'été,  des  cures  d'air,  d'hydrothérapie,  les  bains 
froids,  etc. 

Nous  n'avons  aucun  moyen  d'empêcher  les  récidives;  heureuse- 
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ment,  dans  beaucoup  de  cas,  la  guérison,  une  fois  obtenue,  est 
durable  (1). 


(1)  Il  y  a  peu  de  choses  à  ajouter  à  tout  ce  que  vient  de  dire  le  pro- 
fesseur Kaposj  sur  le  traitement,  souvent  extrêmement  difficile,  du 
lupus  érythémateux. 

A  côté  de  cas  a  évolution  spou lunée  favorable,  à  guérison  inattun- 
due,  à  terminaison  réalisée  sous  Faction  des  moyens  topiques  les 
plus  anodins,  on  en  trouvera  de  plus  nombreux  rebelles  à  tout,  ou  à 
presque  tout  ce  que  Ton  peut  faire. 

Tandis  que  certains  malades  supportent  à  merveille  les  agents  de 
réduction  les  plus  énergiques,  il  en  est  d'autres  qui  ne  tolèrent  que 
les  anodins,  les  calmants,  les  antiphlogistiques  :  toutes  les  tentatives 
de  traitement  effectif  par  les  savons,  les  emplâtres,  la  scarification  ou 
la  cautérisation,  sont  suivies  de  réaction  inllammatoire  très  vive, 
tenace,  réclamant  l'emploi  prolongé  des  cataplasmes,  des  enveloppe- 
ments humides,  du  Uniment  oléocalcaire,  de  l'onguent  de  zinc,  etc. 

Quand  on  a  épuisé  la  série  des  emplâtres  et  des  topiques  divers  — ■ 
voy.  le  texte  courant,  pp.  284,  285  —  auxquels  on  ne  peut,  en  réalité, 
rapporter  que  de  rares  et  éphémères  succès  dans  toutes  les  formes 
localisées  et  fixes,  il  ne  reste  en  présence  que  deux  médications  véri- 
tables, les  méthodes  sanglantes,  et  les  cautérisations  ignées. 

a.)  Méthodes  sanglantes  ;  ruginalion  ;  scarification. 

Pour  ceux  qui  admettent,  avec  nous,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus 
érythémateux,  les  méthodes  sanglantes  sont  passibles  du  reproche 
d'exposer  aux  auto-inoculations  opératoires  ;  toutefois,  leur  danger 
n'est  pas,  à  notre  observation,  aussi  accentué  que  dans  le  lupus  tuber- 
culeux lyrique  ;  et  nous  y  avons  recours,  dans  une  mesure  déterminée, 
en  raison  de  l'extrême  difficulté  du  traitement  d'un  grand  nombre  de  cas. 

La  ruginalion  trouve  son  indication,  comme  première  application  de 
traitement,  une  fuis  faite,  dans  les  formes  fortement  crétacées;  on  a 
recours,  ensuite,  aux  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  aux  scarifica- 
tions, ou  aux  cautérisations  ignées,  etc.  ;  nous  employons  encore  la 
rugination  superficielle  préalable  dans  le  lupus  érythémateux,  surtout 
au  cuir  chevelu,  pour  permettre  de  mettre  l'acide  lactique,  ou  d'autres 
agents  curalifs,  directement  en  rapport  avec  le  tissu  lupique.  Les 
rugines,  ou  curettes,  sont  les  mêmes  que  celles  dont  nous  nous  servons 
dans  le  lupus  vulgaire  —  Voy.  l' Appendice  des  Traducteurs  à  la  suite 
de  la  la  quarante-deuxième  Leçon. 

Les  scarifications  conviennent,  comme  début  de  traitement,  aux 
fo  nnes  fortement  vascularisées  ;  et  leur  indication  se  présente  encore 
au  cours  du  traitement,  lorsque,  ainsi  que  l'a  précisé  Brocq,  l'ac- 
tion des  cautérisations  parait  se  ralentir,  et  mieux,  selon  nous 
quand  les  tissus  malades  ont  été  détruits  par  le  feu,  et  qu'il  ne 
reste  plus  qu'à  décolorer  ou  à  améliorer  les  cicatrices  obtenues.  Selon 
le  précepte  de  Vidal,  les  scarifications  doivent  être  profondes, 
atteindre  toute  l'épaisseur  du  derme,  sans  la  dépasser.  Elles  doivent 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

être  exécutées  correctement  avec  toutes  les  précautions  que  nous 
avons  déjà  exposées  —  T.  I-,  note  1,  p.  757  et  que  nous  repro- 
duisons plus  loin,  avec  les  détails  nécessaires,  dans  les  notés  sur  le 
traitement  du  lupus  vulgaire  —  non  seulement  pour  arriver  rapidement 
à  la  guérison,  mais  pour  obtenir  des  cicatrices  aussi  belles  que  pos- 
sible.  Le  médecin  qui  exécute  ces  opérations  sur  le  visage  doit,  au 
préalable,  s'être  renseigné  exactement  sur  leur  application,  s'il  a 
souci  île  l'intérêt  des  patients,  et  de  sa  propre  responsabilité. 

Mêmes  remarques  pour  Yéleclrolgse;  et  pour  la  destruction  électro- 
caustique,  qui  si'  fail  à  l'aide  des  aiguilles  fines  par  le  procédé  de  la 
pénétration  —  tatouage  caustique  —  ou  de  la  scarification  linéaire, 
scarification  ignée.  Quelques  cas  de  lupus  acnéique  rebelle  ne  peuvenl 
être  sûrement  réduits  que  par  ces  derniers  moyens.  Lcscicatrices, assez 
appareilles  d'abord,  s'améliorent,  el  se  mettent  de  niveau  dans  l'année 
qui  suit  les  cautérisations.  Pour  le  lupus  érytbémateux,  nous  rejetons 
absolument  le  thermocautère,  à  cause  des  destructions  inutiles  qu'il 
l'ait  par  rayonnement;  aujourd'hui,  où  l'électrocaustique  a  un  outillage 
simplifié  à  l'extrême,  chacun  peut  y  avoir  recours. 

Sur  le  cuir  chevelu,  nous  ne  pratiquons  que  rarement  la  scarification, 
et  plus  rarement  encore  la  cautérisation  ;  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas,  nous  avons  pu  arriver  à  la  guérison  à  l'aide  de  l'acide  lactique 
par  des  applications  réitérées,  après  rugination  préalable  à  la  curette. 
Les  cicatrices  sont  lisses,  superticielles,  et  les  follicules  non  encore  dé- 
truits ne  sont  pas  altérés. 

Sur  la  partie  rouge  exposée  des  lèvres,  on  peut  pratiquer  avec  succès 
tes  scarifications  sanglantes;  mais  le  plus  habituellement  nous  obte- 
nons plus  vite,  et  plus  simplement,  le  résultat  à  l'aide  des  cautérisa- 
tions linéaires  ou  ponctuées  faites  avec  les  aiguilles  fines  de  l'électro- 
cautère.  La  réparation  s'y  fait  à  merveille. 

Mais,  dans  les  cavités  narinaire,  nasale,  oculopalpébrale,  bucco- 
pharyngée,  et  sur  taules  les  surfaces  muqueuses  en  général,  l'acide  lac- 
tique, et  mieux  les  cautérisations  galvaniques,  telles  (pie  nous  les 
pratiquons,  constituent  une  médication  infinimenl  supérieure  à  la  mé- 
thode sanglante,  que  nous  excluons  généralement  pour  ces  surfaces. 

Quant  à  la  médication  interne,  laquelle  est  toujours  insuffisante  ;ï 
elle  seule,  l'huile  de  morue  créosotée  ou  non,  à  haute  dose,  et  l'iodo- 
forme  jusqu'à  1  gramme  par  vingt-quatre  heures  pendant  l'hiver  — 
Voy.  E.  Besxier,  le  lupus  et  son  traitement,  m  Ann.  de  Dermal.  et  'de 
SyphiL,  2a  série,  T.  I,  1889,  p.  688,  6(J7  —  Le  fer  et  l'arsenic  pendant 
l'été,  en  constituent,  avec  les  sulfureux  intus  et  extra,  les  agents 
essentiels.  Les  eaux  de  Salies,  Salins,  Kreuznach,  d'Uriage,  toutes 
les  eaux  sulfureuses,  les  eaux  salines  et  arsenicales  de  la  Bourboule,  etc., 
peuvent  réclamer  le  traitement  général  des  sujets  atteints  de  lupus 
érythémateux.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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HUITIÈME  ET  NEUVIÈME  CLASSE 

NÉOPLASMES 


TRENTE-HUITIÈME  LEÇON 

Néoplasmes,  géaératités.  —  Division,  néoplasmes  de  bonne  nature  :  néoplasmes  du 
tissu  cellulaire  :  chéloïde,  cicatrice  (processus  de  la  cicatrice).  —  Mollnscuni 
fibreux.  Xanthome,  fibrome,  lipome,  névrome.  Dermato-myorae.  Ostéome. 

Les  néoplasmes  cutanés  sont,  pour  une  partie,  aussi  bien  du  do- 
maine de  la  chirurgie  que  du  domaine  de  la  dermatologie  ;  ils  ne  sont 
pas  toujours,  en  effet,  limités  anatomiquement  à  la  peau  et  ils  récla- 
ment alors  l'intervention  chirurgicale.  La  dermatologie  est  redevable 
d'un  progrès  notable  à  l'intérêt  actif  que,  en  raison  des  conditions 
ci-dessus,  la  science  sœur  (la  chirurgie),  devenue  si  pratique  depuis 
quelques  années,  voue  à  ce  domaine  spécial  de  la  pathologie.  En 
conséquence,  l'exposé  complet  de  la  question  des  néoplasmes  n'est 
pas  du  ressort  précis  de  la  dermatologie,  mais  bien  du  domaine  de  la 
pathologie  générale  et  de  l'anatomie  pathologique. 

Ces  deux  parties  de  la  science  vous  ont  fait  connaître,  —  en  dehors 
de  la  conception  ontologique  de  ces  tumeurs  depuis  longtemps 
fixée,  —  les  modifications  que  la  théorie  du  néoplasme  elle-même  a 
subies  pendant  la  période  où  l'on  s'efforçait  de  trouver  dans  l'état 
histologique  du  produit  pathologique  comparé  avec  celui  des  tissus 
environnants,  le  caractère  d'une  néoformation.  C'est  alors  que  Vir- 
chow  édifia  sa  théorie  du  néoplasme  basée  sur  la  division  (proliféra- 
tion) des  corpuscules  du  tissu  cellulaire.  Ensuite,  par  des  études 
d'histologie  pathologique  et  expérimentale,  on  reconnut  que  chaque 
espèce  d'éléments  de  tissu,  les  épithéliums  et  les  endothéliums,  les 
cellules  musculaires,  osseuses  et  cartilagineuses,  peut-être  même 
la  substance  intercellulaire,  sont  susceptibles  d'une  prolifération 
endogène,  d'une  véritable  néoformation,  et  que  celle-ci  s'accomplit 
sous  l'influence  de  l'inflammation,  par  exemple  dans  l'épithélium  en 
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présence  du  catarrhe.  A  mesure  que  L'on  reconnut  tous  ces  faits,  l'his- 
tologie pathologique  prit  un  nouvel  essor;  la  limite  précédemment 
I racée  entre  l'inflammation,  l'hyperplasie  et  la  néoplasie,  se  trouva 
effacée  plus  complètement  qu'elle  ne  l'avait  jamais  été,  et  il  a  bien 
fallu  dés  lors  se  convaincre  que  le  terme  «  néoplasme  »  ne  doit  plus  être 
conservé  que  comme  conception  clinique.  Quels  que  soient  d'ailleurs 
ses  éléments  constituants,  qu'ils  soient  semblables  à  ceux  du  milieu 
dans  Lequel  il  se  trouve  (homœ oplasie),  ou  dissemblables(hétéroplasie), 
le  néoplasme  représente  seulement  une  formation  pathologique  qui, 
par  un  ensemble  de  particularités,  telles  que  «  contours  extérieurs, 
conformation  intérieure  et  végétation  »  (Iiokitansky),  siège,  relations 
avec  les  tissus  environnants  et  avec  le  paradigme  de  l'organe  et  du 
tissu  affectés,  rappelle  en  quelque  sorte  un  corps  étranger  enclavé  dans 
les  parties. 

Si  donc,  en  considération  de  leur  aspect  et  de  leur  marche  cli- 
niques, nous  subdivisons  dans  La  pratique  les  néoplasmes  d'après 
Rokitansky  et  Hebra  et  à  présent  encore  en  néoplasmes  de  bonne 
nature  (VIIIe  classe)  et  néoplasmes  de  mauvaise  nature  (IXe  classe), 
nous  aurons  ainsi  fait  une  déduction  éloignée,  mais  logique  et  légitime. 
Au  premier  groupe  se  rattachent  les  néoplasmes  qui  peuvent,  il  est 
vrai,  persister  pendant  des  années,  mais  qui  ordinairement  n'exercent 
Localement  qu'une  action  destructive  nulle  ou  peu  considérable,  et  qui, 
en  particulier,  n'ont  pas  une  influence  nuisible  sur  l'ensemble  de 
l'organisme;  au  second,  ceux  qui,  non  seulement  détruisent  les  tissus 
localement,  mais  encore  exercent  (1)  une  action  délétère  sur  l'orga- 
nisme entier,  ceux-ci  formeront  le  deuxième  groupe. 

Outre  cette  classitication  qui  se  rapporte  aux  caractères  cliniques 
qu'il  importe  de  connaître  avant  tout,  il  y  a  encore  une  distinction  à 
faire  entre  ces  mêmes  néoplasmes,  d'après  leur  caractère  bistologique, 
distinction  de  nature  à  bien  éclairer  le  sujet.  Suivant  ce  caractère  histo- 
logique,  une  série  de  ces  néoplasmes  est  constituée  sous  le  nom  de 
néoplasmes  de  tissu  conjonctif;  une  deuxième  sous  celui  de  néoplasmes 
vasculaires  ;  une  troisième  de  tumeurs  de  granulation  ou  granulomes  ; 
une  quatrième  enfin  de  tumeurs  épithéîioïdes,  d'.oii  il  résulte  par 
conséquent  que  les  deux  premiers  groupes  appartiennent  aux  formes 
les  plus  élevées  du  tissu,  les  deux  derniers  aux  tissus  d'organisation 
plus  inférieure  autrement  dit  aux  tumeurs  dites  organoïdes. 

De  plus,  le  groupe  des  formes  granuleuses  se  sépare  des  autres 
groupes  sous  le  rapport  étiologique,  puisqu'elles  sont  —  ce  qui  est 
un  fait  sinon  avéré  du  moins  probable  —  l'effet  d'une  infection  locale 
ou  générale  par  des  micro-organismes  pathogènes  spécifiques  et,  par 
conséquent  aussi,  on  pourrait  les  caractériser  comme  des  maladies 
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infectieuses  chroniques  (iNeisser),  des  tumeurs  infectieuses  (Klebs),  des 
tumeurs  infectieuses  de  granulation  (Ziegler). 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  dénomination  préférée  par  l'ana- 
tomie  pathologique  de  la  plupart  des  formations  citées  ici  comme 
«  tumeurs  »  n'est  entièrement  juste,  ni  dans  le  sens  clinique,  ni  dans  le 
sens  anatomique.  Certaines  de  ces  productions  forment  principale- 
ment des  tumeurs  comme  les  lipomes;  d'autres  au  contraire  n'en  pré- 
sentent qu'à  des  périodes  déterminées  de  leur  développement,  tels 
le  xanthome,  les  syphilides,  le  mycosis  fongoïde  ;  dans  d'autres  périodes 
au  contraire  elles  présentent  des  modifications  qui  se  rapprochent 
cliniquement  et  histologiquement  des  processus  inflammatoires,  de 
sorte  que  dans  ce  cas  la  dénomination  que  leur  a  donnée  Yirchow  de 
néoplasmes  et  de  tumeurs  inflammatoires  est  toujours  très  juste. 

Dans  le  sens  indiqué  ci-dessus,  les  formes  morbides  que  L'on  doit  étu- 
dier ici,  les  néoplasmes,  constituent  donc  un  groupe  naturellement 
homogène  ;  et  il  est  rationnel  que  les  élèves  et  les  praticiens  connaissent 
et  conservent  la  signification  de  ces  formes  morbides,  en  ce  sens 
qu'elles  représentent  des  formations  de  tissu  qui  se  développent  à  la 
place  et  aux  dépens  du  derme  normal  et  ont  un  caractère  destructif; 
en  effet  dans  leur  sphère  d'action  et  grâce  à  leur  végétation,  elles  dé- 
truisent pour  ainsi  dire  et  absorbent  le  derme  normal. 

Mais  en  même  temps  ces  formes  morbides  nous  apparaissent  comme 
autant  d'invidualités  pathologiques  distinctes  quant  à  leur  cause,  à 
leur  mode  d'évolution,  à  leur  signification  et  à  leur  apparition  clini- 
ques et  anatomiques,  en  un  mot  comme  autant  de  processus  morbide- 
différents. 

Le  schème  suivant  donnera  une  idée  bien  claire  et  bien  nette  de 
ces  rapports,  abstraction  faite  toutefois  de  ce  que  j'ai,  en  raison  de 
l'importance  de  leur  malignité  clinique,  placé  les  sarcomes  qui  se  rap- 
prochent le  plus  des  tumeurs  de  tissu  conjonctif  à  côté  des  carcinomes. 

Après  avoir  envisagé  de  ce  point  de  vue  général  la  multiplicité  des 
propriétés  cliniques  et  histologiques  que  présentent  les  maladies  de 
la  peau  qu'il  faut  considérer  comme  des  néoplasmes,  nous  étudierons 
avec  plus  d'intérêt  et  d'une  façon  plus  intelligible  quelques-unes 
d'entre  elles. 


GHÉLOÏDE. 


m 


Classification  des  néoplasmès  de  ta  peau  (1), 

Chéloïde. 
Cicatrice. 

Molluscum  fibreux. 
I.  Néoplasmes   ]  Xanthome. 
de  tissu  conjonctif.)  Lipome. 

Névrome. 
Myome. 
Ostéome. 


II.  Néoplasmes 
vasculaires. 


/ 


III.  Granuloses. 


Angiome. 
Lymphangiome. 

Rinosclérome. 
Lupus  vulgaire. 
Tuberculose  de  la  peau. 
Scrofulodermie. 
Lèpre. 

Syphilodermie. 

Mycosis  fongoïde. 
Lymphodermie  pernicieuse  (Ka- 

posi). 
Sarcome. 


NEOPLASMES 
BÉNINS. 


NEOPLASMES 
INFECTIEUX 


IV.  Néoplasme  ~ 

i  'iLir  j  Carcinome, 
épitnéhoide.  r 


NEOPLASMES 
MALINS. 


I.  —  GROUPE 

NÉOPLASMES  DE  TISSU  CONJONCTIF 

CHÉLOÏDE  (2). 

Cancer  tubéreux  [Knollenkrebs]  de  Fuchs. 

Depuis  Alibert,  on  donne  ce  nom  à  une  tumeur  en  forme  de  plaques, 
de  stries  ou  de  tubérosités,  ayant  de  l'analogie  avec  le  tissu  de  cica- 


(l)  Nous  n'avons  pas  besoin  d'avertir  le  lecteur  que  nous  n'adoptons 
ni  le  principe  ni  les  détails  d'une  classification  qui  réunit,  sous  des 
titres  d'une  valeur  déterminée,  des  choses  complètement  distinctes.  L'état 
de  la  science  n'est  ni  assez  rudimentaire  ni  assez  avancé  pour  se  prêter 
aujourd'hui  à  des  systèmes  de  cet  ordre. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(-2)  Sous  les  noms  de  Chéloïde,  puis  de  Kéloïde  Alibert  —  Précis 
tkéor.  et  frai,  des  maladies  de  la  peau,  in-8°,  l,e  édit.,  Paris,  1810, 
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trice,  se  développant  spontanément  dans  le  derme,  sans  symptômes 
inflammatoires,  et  ne  pouvant  être  déplacée  qu'avec  la  peau;  ce  néo- 


T.  II,  p.  il";  relit,  ult.  1822,  Les  cancroïdes  ou  kéloïdes,  t.  11,  p.  434 
et  suiv.,  — décrivit,  assez  obscurément  d'abord,  l'affection  qui  avait  été 
désignée  sous  le  nom  de  «  dartre  de  graisse  »,  par  Retz  —  Ti'ditê  des 
mal.  de  la  peau  et  de  celles  <!<■  l'esprit,  Paris,  1700  —  puis  plus  claire- 
ment, et  plus  scientifiquement,  dans  la  monographie  des  dermatoses, 
in  4°,  1835,  Dermatoses  cancéreuses,  Genre  II,  Kéloïde,  Kelis  (Kelos, 
chéloïde,  concroïde,  tubercules  durs,  cancelli,  cancroma,  cancre  blanc, 
le  crabe)  —  Alibert  s'attribue  la  première  description  de  cette  affection; 
il  ne  cite  pas  Retz,  à  qui  Rayer,  Traité,  t.  II,  p.  672,  a  restitué,  ainsi 
qu'il  l'a  fait  pour  tant  d'autres  auteurs,  ce  qui  lui  appartient  de  droit. 

Le  terme  de  chéloïde  —  yj?A<  patte  de  crabe,  pince  d'écrevlsse  —  vise 
surtout  les  digilaiions  radiculaircs  qu'elle  présente,  en  plusieurs  points 
de  sa  circonférence,  dans  son  développement  typique. 

«  Ces  plaques  de  loupes,  »  dit  Retz,  «  sont  singulièrement  entrelacées  par 
des  filons  de  la  même  malière,  de  différentes  grosseurs,  qui  ressemblent  à 
de  grosses  cicatrices,  el  forment  plusieurs  plis  et  replis,  comme  s'il  y  avait 
plusieurs  cicatrices  les  unes  sur  les  autres,  ou  les  unes  auprès  des  autres...»  — 
hoc.  cit.,  p.  .'io,  et  Rayer,  p.  672. 

Voici  maintenant  la  description  d'AuBERT,  d'après  ses  deux  premières 
observations;  elle  est  à  conserver,  malgré  le  style  fleuri  de  l'auteur, 
car  elle  contient  la  [dus  grande  partie  des  faits  cliniques  cardinaux,  qui 
individualisent  la  chéloïde. 

»  La  première  fois  que  j'observai  la  kéloïde,  c'était  chez  une  femme  grande 
et  belle,  Agée  d'environ  trente-six  ans.  Cette  personne  portait,  entre  les  deux 
seins,  une  excroissance  allongée,  cylindrique,  dont  l'étendue  était  d'environ 
deux  pouces  et  demi  de  long  sur  un  pouce  de  largeur.  Celle  excroissance 
était  d'une  couleur  plus  rouge  que  la  peau  environnante;  elle  proémiuait 
d'environ  une  ligne  au-dessus  du  tégument  ;  elle  projetait,  par  ses  bords 
latéraux,  deux  prolongements  bifurqués  qui  simulaient,  les  pattes  d'un  crabe. 
Cette  tumeur  n'était  pas  indolente;  indépendamment  d'un  prurit  excessif 
qui  contraignait  la  malade  à  se  gratter  sans  cesse,  il  survenait,  dans  certaines 
circonstances  atmosphériques,  des  douleurs  poui_riiives  qui  dardaienl  la  peau 
comme  par  fusées.  Plusieurs  hommes  de  l'art  furent  consultés  et  prirent 
celle  maladie  pour  la  carcine  ordinaire   » 

((  Dans  le,  même  temps,  je  fus  appelé  par  une  demoiselle  qui  était  actrice 
du  grand  Opéra,  et  qui  portait,  à  la  partie  supérieure  de  la.  région  sternale 
une  espèce  de  protubérance  cordiforme,  quelle  cachait  soigneusemenl  avec 
un  médaillon,  afin  que  cette  disgrâce  de  la  peau  ne  l'ut  point  aperçue  des 
spectateurs  qui  se  trouvaient  au  parterre,  quand  elle  chantait.  Cette  tumeur 
était  dure,  ovale,  plate,  pourtant  un  peu  déprimée  dans  son  milieu,  et,  bom- 
bée dans  ses  parties  latérales.  Elle  avait  l'air  de  s'implanter  dans  la  peau 
par  quatre  racines  ou  prolongements  qu'on  eût  pris  pour  les  quatre  pieds 
d'une  tortue.  On  voyait,  ramper,  à  la  périphérie  de  celte  excroissance  de 
très  petits  vaisseaux  sanguins,  qui  ressemblaient  à  ces  lignes  rougeàtres  que 
l'on  aperçoit  sur  la  rbubarbe  de  Cbine.  La  maladie  avait  débuté  par  quelques 
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plasme  persiste  indéfiniment  sans  métamorphose  ultérieure,  ou,  dans 
des  cas  rares,  disparaît  spontanément  (1). 

Suivant  la  forme  qu'elle  revêt,  la  ehéloïde  se  présente  sous  l'aspect 
d'un  bourrelet  à  surface  unie,  comme  intercalé  dans  la  peau,  nettement 
limité,  faisant  au-dessus  des  parties  adjacentes  une  saillie  de 2  à  4  milli- 
mètres, d'une  consistance  ferme  et  élastique,  ressemblant  beaucoup 
à  une  cicatrice  hypertrophique,  offrant  la  forme  d'un  cordon  ou  d'un 
style,  ou  bien  ovale,  cylindrique,  en  forme  de  biscuit  ou  d'une  plaque 
épaisse;  plus  rarement  elle  constitue  une  tubérosilé  arrondie.  Quelque- 
fois la  partie  moyenne  est  plus  saillante,  tandis  que  le  bord  s'affaisse  et 
représente  deux  prolongements  en  forme  de  rayons  marchant  en  face 
l'un  de  l'autre,  rappelant  les  pinces  de  l'écrevisse  ;  d'où  le  nom  de  — 
■/r);-}\ —  pince,  que  lui  a  donné  Alibert.  La  ehéloïde  est  blanche  011 
bien  a  un  reflet  rouge,  elle  est  lisse  à  sa  surface,  qui  est  recouverte  d'un 
épiderme  mince,  ridé,  dépourvu  de  poils  ou  présentant  de  rares  poils 
follets,  ferme,  élastique,  et  douloureuse  à  la  pression,  quelquefois  môme 
spontanément. 

On  trouve  la  ehéloïde  tantôt  en  une  strie  unique,  tantôt  sous  forme 
de  deux  bandes  ou  d'un  nombre  beaucoup  plus  grand,  vingt  et  plus, 
le  plus  souvent  sur  le  sternum  :  dans  ce  cas,  elle  est  habituellement 
disposée  en  deux  ou  plusieurs  traînées  parallèles,  sur  le  sein,  au  lobule 
de  l'oreille,  à  la  face,  sur  les  épaules  et  le  dos,  sur  les  organes  geni- 


granulatîons  qui  lui  donnaient  l'aspect  d'une  fraise.  »  Monogv.  des  Derma- 
toses, in-4,  1833,  p.  4G0,  401. 

Avec  Bazin,  nous  écrivons  Chéloïde,  et  non  pas  Kéloïde;  le  premier 
de  ces  termes,  seul,  est  grammaticalement  correct,  et  français. 

Depuis  sa  création  par  Alibekt,  le  terme  de  ehéloïde  a  été,  plusieurs 
fois,  détouméde  sa  véritable  adaptation,  d'abord  parADitisoN  enl8.v>i  — 
On  the  Keloid  of  Alibert,  and  on  Ihe  true  Keloid,  Med.  chir.  Tran- 
sact.,~Vo\.  XXXll  —  pour  désigner  la  morphée,  et  ensuite  par  Bazin, 
non  dans  ses  Leçons,  mais  dans  l'article  Chéloïde  du  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  Se.  méd.,  où  il  appelle  la  ehéloïde  vraie  ehéloïde  rouQe, 
et  la  morphée,  ehéloïde  blanche.  Inutile  de  dire  que  ces  erreurs  sont 
restées  personnelles  à  leurs  auteurs,  et  que  personne,  aujourd'hui,  ne 
confond  la  sclérodermie,  en  général,  ni  la  morphée,  en  particulier,  avec 
la  ehéloïde,  bien  que,  accessoirement,  quelquesélémenlssclérodermiques 
puissent  être  chéloïdi formes,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  plus 
haut.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  est  essentiel  d'ajouter  à  la  définition  de  la  ehéloïde  :  1°  qu'elle 
est  extensive,  c'est-à-dire  qu'elle  dépasse  la  limite  des  lésions  aux- 
quelles elle  succède;  2°  qu'elle  est  récidivante  au  plus  haut  degré'; 
extirpée  ou  détruite,  elle  se  reproduit,  surplace,  avec  la  plus  extrême 
opiniâtreté.  E.  B.  —  A.  D. 
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taux,  etc.  (1).  On  a  pende  données  positives  sur  le  développement  de  la 
chéloïde;  on  sait  qu'une  fois  quelle  a  fait  son  apparition,  elle  peut 
encore,  pendant  quelque  temps,  se  développer  et  s'accroître  dans  une 
certaine  mesure.  Puis,  à  ce  qu'il  semble,  elle  ne  se  modifie  plus  du  tout 
et  persiste  toute  la  vie,  ou  bien,  mais  cela  est  rare,  elle  disparaît  com- 
plètement. Il  ne  s'y  forme  jamais  d'ulcération,  tout  au  plus  y  voit-on 
survenir  des  excoriations  superficielles. 

Sur  la  cause  directe  de  l'apparition  de  la  chéloïde,  nous  n'avons  que 
de  simples  présomptions  à  émettre.  On  la  rencontre  chez  des  personnes 
de  tout  âge,  de  l'un  et  de  l'autre  sexe.  Mais  chez  certains  sujets  les 
blessures  et  les  irritations  les  plus  insignifiantes  déterminent  l'appari- 
tion de  la  chéloïde;  il  en  est  de  même  dans  certaines  familles  et  chez 
certaines  races  éthiopiennes,  d'où  l'on  est  amené  à  supposer  l'existence 
d'une  disposition  spéciale  à  la  formation  chéloïdienne  (v.  Tschudi). 
C'est  ainsi  que  nous  voyons  la  chéloïde  se  montrer  autour  du  canal  que 
l'on  perce  dans  le  lobule  pour  mettre  des  boucles  d'oreilles,  autour  des 
piqûres  de  sangsues,  des  pustules  d'acné  ;  j'ai  observé  une  chéloïde 
grosse  comme  le  poing  chez  un  nègre,  dont  le  corps  entier  était  par- 
semé de  tumeurs  de  volume  variable  (2). 


(1)  La  forme  de  l'élément  chéloïdien  peut  être  très  variée  :  ronde  ou 
arrondie,  lenticulaire,  nodulaire,  avec  ou  sans  dépression  centrale; 
allongée  en  forme  de  bandelette  rectangulaire  avec  radiations  diver- 
gentes aux  extrémités;  en  tumeur,  quand  elle  émane  d'une  région  à 
surface  limitée,  comme  l'oreille,  etc. 

Si  la  chéloïde  succède  à  une  lésion  figurée,  elle  en  prend  les  dispo- 
sitions et  les  limites,  pour  les  dépasser  et  les  abandonner,  plus  ou 
moins,  dans  son  cours  ultérieur,  en  prenant  toutes  les  formes  ou  tous 
les  aspects  que  l'on  peut  imaginer. 

La  couleur  varie  du  rose  pâle,  rose  livide,  rouge  rose,  gris  pâle,  dans 
des  proportions  variées  et  variables  avec  l'état  de  la  peau  au  moment 
où  on  l'observe,  avec  la  température  extérieure,  etc.  A  moins  que  la 
chéloïde  ne  soit  très  ancienne,  elle  est  rarement  tout  à  fait  décolorée;  les 
points  de  récidive  sont  rosés,  et  se  couvrent  rapidement  de  télangiec- 
tasies  de  mauvais  augure. 

Quelquefois  unique,  la  chéloïde  peut  être  multiple,  dépasser  cent  

cas  de  Schwimmer,  Das  mult.  Kel.,  Viertelj.  f.  Dermat.,  1880  —  et  même 
trois  cents  —  cas  de  Tommaso  de  Amicis  —  Congrès  de  dermatoloqie  de 
Paris,  1889. 

On  la  trouve  disposée  irrégulièrement,  c'est  le  cas  de  la  plupart  des 
chéloïdes  secondaires,  si  les  lésions  qui  ont  préludé  sont,  elles-mêmes 
asymétriques,  ou,  au  contraire,  sgmetrique  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, affectant  une  symétrie  relative,  si  la  chéloïde  est  primitive;  mais 
cela  n'est  pas  une  règle.  E.  B.       A.  d' 

(2)  La  prédisposition  chéloïdienne,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  ne 
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La  chéloïde  que  nous  avons  considérée  d'abord  comme  une  tumeur 
qui  se  développe  spontanément  étant,  d'autre  part,  déclarée  pouvoir 
apparaître  à  la  suite  de  blessures,  on  est  naturellement  amené  à  penser, 
ainsi  que  certains  chirurgiens  l'ont  déjà  admis,  qu'elle  n'est  pas  une 
tumeur  d'un  genre  particulier,  mais  qu'en  réalité  elle  est  simplement 
une  cicatrice  hypertrophique.  D'autres  auteurs,  au  contraire,  ont  admis, 
à  côté  de  la  chéloïde  vraie,  qui  naît  spontanément,  une  chéloïde  fausse, 
à  laquelle  devaient  être  rattachées  les  cicatrices  provenant  de  pertes 
de  substance  (par  brûlure,  syphilis,  etc.),  parce  que  ces  cicatrices 
s'étaient  couvertes  de  tubérosilés  et  s'étaient  développées  comme  de 
véritables  tumeurs  (chéloïde  cicatricielle,  Dieberg;  chéloïde  syphili- 
tique, Wilks;  tumeur  cicatricielle  verruqueuse,  chéloïde  de  Hawkin)  ; 
enfin,  nous  connaissons  encore  la  chéloïde  d'Addison,  qui  est  identique 
à  la  sclérodermie  (T.  II,  p.  9G)  (1). 

La  constitution  anatomique  de  la  chéloïde  spontanée  a  été  étudiée 
par  Warren  aîné,  Alibert,  Follin,  Schuh,  Rokitansky,  Wedl,  Lebert, 
Virchow,  etc.,  et  d'une  manière  particulièrement  détaillée,  par  Lan- 
ghans  et  Warren  jeune;  l'examen  anatomique,  auquel  j'ai  moi-même 
soumis  non  seulement  la  chéloïde  spontanée,  mais  aussi  la  chéloïde  cica- 


saurait  faire  doute  ;  quelques  sujets  sont  littéralement  chéloidiens,  et 
font  de  la  chéloïde  sous  l'action  du  moindre  traumatisme.  Nous 
observons  avec  soin  depuis  plusieurs  années  un  jeune  sujet  aujourd'hui 
âgé  de  douze  ans,  chez  qui  Vidal  —  voy.  Musée  de  Saint-Louis ,  pièce 
n°  792  —  a  observé,  et  fait  mouler  quatre  chéloïdes  du  bras,  dévelop- 
pées à  l'âge  de  trois  mois  sur  les  lésions  vaccinales.  Depuis  celte 
époque,  les  chéloïdes  vaccinales  se  sont  accrues,  formant  de  gros  maca- 
rons, et  se  sont  ultérieurement  déformées  en  s'élalant.  Toutes  les  ten- 
tatives de  curation  —  on  n'a  pas  fait  de  scarifications  —  sont  restées 
sans  résultat.  Vers  la  neuvième  année,  il  s'est  développé,  sans  lésion 
préalable  appréciée,  à  l'oreille  gauche,  une  chéloïde  en  tumeur,  volumi- 
neuse, deux  fois  extirpée,  et  deux  fois  récidivée. 

La  question  du  rôle  à  attribuer  dans  ce  développement  à  un  état  patho- 
logique du  système  nerveux  est  complètement  à  réserver  :  Voy.  le  cas  de 
ToMiMaso  de  Amicis,  chéloïde  spontanée  multiple  ;  cas  très  rare  observé 
sur  une  femme  névropathique  ; —  tirage  à  part  m-8°,  avec  planches, 
Paris,  1890,  et  Compte  rendu  officiel  du  Congrès  de  dermatologie,  p.  03. 

(1)  On  a  vraiment  compliqué  plus  qu'il  ne  faut  la  question  des 
diverses  espèces  de  chéloïde,  dont  la  notion  demeure  quelque  peu  con- 
fuse dans  l'esprit  général  des  médecins. 

En  réalité,  il  n'y  a  qu'une  chéloïde,  laquelle  tantôt  semble  survenir 
sans  lésion  préalable,  tantôt  succède  évidemment  à  une  autre  altération. 
Cela  peut  s'exprimer  en  disant  que,  quelquefois  primitive,  elle  est,  le 
plus  souvent,  consécutive  ou  secondaire. 

La  chéloïde  primitive  ne  doit  pas  être  appelée  «  spootanée  »  :  chez 
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tricielle,  nous  apprend  qu'il  y  a  trois  formes  de  tumeurs  qui  sont  ana- 
logues Tune  à  l'autre:  1°  la  cliéloïde  [vraie),  2°  la  cicatrice  hypertro- 
phique,  et  3°  la  chéloide  cicatricielle. 

Dans  la  chéloide,  sur  des  coupes  lines,  on  peut  déjà  à  la  loupe  seule 
reconnaître  une  masse  de  lissu  blanchâtre,  forme'e  de  fibres  épaisses 
disposées  parallèlement  à  l'axe  longitudinal  de  la  tumeur  et  à  la  sur- 
face de  la  peau,  enchâssée  dans  le  chorion  ;  avec  le  microscope,  on  peut 
voir  encore  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  masse  des  couches  du  cho- 
rion restées  normales,  et  en  particulier  des  papilles  et  des  prolonge- 
ments du  réseau  muqueux  complètemenls  intacts.  En  certains  endroits, 
ces  faisceaux  de  fibres  horizontales  sont  traversés  par  des  fibres  qui 
remontent  en  diagonale  (Langhans).  A  l'intérieur  du  corps  de  la  ché- 
loide, et  autour  des  vaisseaux  comprimés  par  les  épais  faisceaux  de 
fibres  qui  les  enveloppent  comme  une  gaine,  il  n'y  a  que  peu  de  noyaux 
et  peu  de  cellules  fusifbrmes  à  noyau  ;  il  y  en  a,  au  contraire,  beaucoup 


les  ckéloïdiens,  elle  nait  à  la  suite  de  contusions,  de  pressions  ;  alors 
même  (ce  qui  est  peu  probable)  que  son  développement  local  se  ferait 
sans  cause  déterminante,  le  terme  de  primitive  est  suffisant  pour  spé- 
cifier le  cas,  désigner  ïespèce  de  chéloide,  sans  rien  préjuger  de  ce 
que  nous  ignorons  encore.  A  plus  forte  raison  rejetons-nous  le  quali- 
ficatif de  «  vraie  »  —  chéloide  vraie,  Kelis  genuina,  Aliberï. 

La.  chéloide  consécutive,  secondaire,  est  la  chéloide  commune,  succédant, 
non  pas  comme  on  l'a  dit,  à  une  cicatrice,  mais  à  une  lésion  de  nature 
très  diverse  ;  dans  les  chéloïdes  acnéiques  par  exemple,  il  est  aisé  de 
voir  que  le  processus  chéloïdien  débute  au  cours  même  de  l'évolution 
acnéique,  et  ce  n'est  guère  que  dans  les  cicatrices  chirurgicales,  ou 
dans  celles  qui  succèdent  à  l'excision  de  la  cliéloïde,  qu'elle  nait  vérita- 
blement après  le  processus  de  cicatrice  complètement  clos. 

Enfin,  nous  rejetons  les  termes  de  «  fausse  chéloide  »  —  Kelis  spnria, 
Alibert —  et  de  «  chéloide  cicatricielle  »,  qui  prêtent  à  ambiguïté. 
Le  mot  de  «  faussé  chéloide,  »  ou  de  cicatrice  chéloïdiformc,  ne  serait 
applicable  qu'aux  cicatrices  vicieuses,  bridées,  élevées,  hypertrophiques, 
lesquelles  non  seulement  se  distinguent  de  la  chéloide  par  les  carac- 
tères propres  du  tissu  modulaire,  mais  encore,  d'iniquement,  par  ce 
fait  que  la  cicatrice  vicieuse  évolue  sur  place,  ne  dépasse  pas  les  limites 
de  la  lésion  à  laquelle  elle  succède.  Certaines  cicatrices  hypertrophi- 
ques s'étendent  dans  le  derme  au  delà  de  la  limite  propre  de  la  saillie 
cicatricielle  proprement  dite,  ce  que  R.  W.  Taylor  —  A  further  con- 
tribut.  to  thestud.  of  molluscum  fibrosum;  etiology;  fibromatous  infil- 
tration and  ils  relation  lo  keloïd,  Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  dis..  1887 
p.  dbl  —  appelle  «  patchès  of  fibromatous  infiltration  »;  mais  ces  élé- 
ments périphériques  ne  progressent,  ni  ne  s'élèvent,  à  la  manière  de  la 
chéloide;  leur  évolution  naturelle,  au  cours  des  années,  est  inverse. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyox. 
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dans  les  parties  plus  jeunes  de  la  chéloïde,  et  autour  des  vaisseaux  de 
ses  prolongements,  de  manière  à  indiquer  que  les  fibres  de  tissu  cellu- 
laire de  la  chéloïde  prennent  naissance  dans  ces  cellules  fusiformes 
qui  entourent  les  vaisseaux  en  forme  de  gaine.  La  présence  des  papilles 
el  des  prolongements  du  réseau  muqueux  montre  d'une  manière  toute 
spéciale  que  la  chéloïde,  contrairement  au  tissu  cicatriciel,  se  produit 
dans  un  chorion  antérieurement  intact  et  n'est  pas  par  conséquent  une 
formation  destinée  à  réparer  une  perte  de  substance. 

Dans  la  cicatrice  hypertrophique,  au  contraire,  on  ne  trouve  pas  une 


Fig.  44. 

Coupe  d'une  chéloïde  cicatricielle  (développée  sur  le  cou  d'un  hoinuie 
à  la  suite  d'une  blessure  faite  par  un  éclat  de  verre). 


1-2.  Cicatrice,  l'épiderme  a  s'étend,  sans  prolongements  du  réseau  muqueux,  au-dessus  du  tissu 
cicatriciel  b  dépourvu  de  papilles,  dont  les  faisceaux  lâches  se  relient  par  un  appendice  b"  aux 
faisceaux  cicatriciels  profonds  6'.  Entre  b  et  b'  se  trouve  enclavée  la  chéloïde  k  formée  de  fibres 
grossières  et  disposées  parallèlement  à  la  surface;  la  chéloïde  se  prolonge  vers  2-3  et  1-4  dans  la 
peau  qui  n'a  pas  été  intéressée  par  la  blessure  et  qui  présente  des  papilles  et  de<  prolongements 
du  réseau  muqueux  c  c'.  La  peau  contient  des  follicules  pileux  f  et  des  glandes  sébacées  h  conser- 
vées intactes;  en  d,  quelques  follicules  comprimés  dans  une  direction  oblique. 


seule  papille,  parce  que  la  cicatrice  implique  la  destruction  des  couches 
supérieures  du  chorion  par  suppuration,  par  excision,  etc.  La  cicatrice 
hypertrophique  n'envahit  jamais,  au  delà  de  l'aire  fondamentale  delà 
perte  de  substance  à  laquelle  elle  succède,  la  peau  avoisinante,  et  elle  ne 
dépasse  le  niveau  de  celle-ci  que  en  d  dans  de  la  base  qu'elle  ne  peut 
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pas  dépasser.  En  outre,  les  fibres  conjonctives  de  la  cicatrice  forment 
un  réseau  irrégulier,  et  beaucoup  plus  lâche,  qui,  dans  les  cicatrices 
récentes,  contient  beaucoup  de  cellules,  tandis  que  plus  tard  il  présente 
des  fibres  plus  résistantes  et  au  contraire  peu  de  cellules. 

Enfin,  dans  la  chéloïde  cicatricielle  (fig.  44),  les  papilles  manquent  au 
centre;  puis,  sous  une  mince  couche  d'épiderme,  on  trouve  les  entrela- 
cements irréguliers  du  tissu  cellulaire  de  la  cicatrice  qui  entourent  la 
chéloïde  reconnaissable  à  ses  faisceaux  serrés  de  fibres,  disposés  d'une 
manière  délicate  et  aux  papilles  de  la  surface.  Il  y  a  donc  ici,  incon- 
testablement, une  combinaison  de  cicatrice  et  de  chéloïde. 

Babesiu  a  constaté  l'absence  des  papilles  dans  un  cas  de  chéloïde 
multiple  observé  par  Sehwinimer.  Il  y  avait  là  une  chéloïde  cicatri- 
cielle ou  bien  une  chéloïde  vraie  ;  en  ce  dernier  cas,  une  atrophie  par 
compression  des  papilles  a  pu  se  manifester  peut-être  dans  cette  ché- 
loïde, au  bout  d'un  certain  temps,  sous  l'influence  de  son  développement. 

Ainsi  que  cela  découle  des  faits  que  nous  venons  d'exposer,  on  ne 
peut  donc  distinguer  la  chéloïde  de  la  cicatrice  hypertrophique  qu'à 
l'aide  de  l'examen  microscopique,  ce  qui  rend  le  diagnostic  pratique 
très  difficile.  Plus  l'état  normal  de  la  peau  des  papilles  et  des  folli- 
cules est  reconnaissable  à  la  surface  de  la  tumeur,  plus  il  est  certain 
que  l'on  a  devant  les  yeux  une  chéloïde  et  non  une  cicatrice  hypertro- 
phique. D'autre  part,  le  siège  de  la  lésion  sur  certaines  régions  du  corps, 
par  exemple  sur  le  sternum,  et  sa  disposition  en  plusieurs  bandes  ou 
stries,  sont  encore  des  caractères  particuliers  à  la  chéloïde.  Celle-ci  est 
facile  à  distinguer  de  la  sclérodermie;  mais  quand  elle  siège  sur  la  lèvre 
elle  se  différencie  plus  difficilement  du  rhinosclérome  (1). 

Le  pronostic  de  la  chéloïde  n'est  pas  favorable,  car  il  est  extraordinai- 
rement  rare  que  l'on  voie  cette  affection  disparaître  spontanément,  et 
nous  ne  possédons  aucun  moyen  de  la  guérir.  Si  on  l'enlève  par  excision 


(1)  La  différenciation  clinique  de  la  chéloïde  et  de  la  cicatrice  hyper- 
trophique a  besoin  d'être  perfectionnée  au  point  de  vue  des  signes 
directs,  et  du  diagnostic  immédiat.  Mais  l'état  stationnaire,  le  non- 
envahissement  périphérique,  l'absence  de  digitations  radiculaires, 
l'amollissement  et  l'abaissement  de  niveau  sous  l'action  du  temps,  etc., 
distinguent  pratiquement  d'une  manière  suffisante  la  chéloïde  de  la 
cicatrice  hypertrophique. 

Cela  d'autant  mieux  que,  même  avec  l'aide  de  la  biopsie,  on  ne  peut 
pas  toujours  prononcer  un  jugement  temporaire,  en  raison  des  obscu- 
rités qui  diminuent  provisoirement  la  valeur  diagnostique  de  l'examen 
histologique  ;  Cf.  E.  Scuwimmer,  loc.  sup.  cit.  ;  Vlct.  Babesiu,  Ein 
Beitr.  z.  Hislol.  des  Keloïds,  Vierlelj.  f.  Dermat.,  1880,  Tafel  VIII  ; 
H.  RadcliffeCrocker,  Brit.  Med.  Journ.,  1886,  p.  544  et  Diseuses  of  the 
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ou  à  l'aide  de  la  cautérisation,  elle  récidive  régulièrement;  aussi  ne 
doit-on  se  décider  qu'avec  la  plus  grande  réserve  à  intervenir  chirur- 
gicalement. 

L'emplâtre  hydrargyrique,  les  badigeonnages  d'iode  et  de  glycérine 
iodée  peuvent  être  employés  pour  essayer  de  provoquer  la  résorption 
dans  les  cas  où  le  tissu  cellulaire  est  encore  de  formation  récente. 
Hardaway  prétend  avoir  obtenu  de  bons  résultats  de  l'électrolyse. 

C'est  beaucoup  moins  contre  la  difformité  qu'elle  entraîne  que  contre 
les  douleurs,  parfois  intolérables,  dont  s'accompagne  la  chéloïde,  dou- 
leurs qui,  dans  certains  cas,  sont  intermittentes  et  paroxystiques,  que  les 
malades  réclament  l'assistance  du  médecin.  On  essayera  l'emplâtre  de 
Yigo,  l'emplâtre  de  mélilot  saupoudré  d'opium,  le  froid,  le  chloroforme, 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  cocaïne  ou  des  pommades 
avec  cette  dernière  substance,  et,  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont 
intermittentes,  la  quinine  associée  à  l'arsenic  (l). 


skin,  loc.  sup.  cit.,  p.  '/8i;  J.  Deneriaz,  de  Sion,  Thèse  de  Berne,  Genève, 
1887;  Walter  G.  Smith,  U.  e.  Fall  v.  mult.  Chel.  (Alibert),  Monatsh.  /'. 
prakt.  Demi.,  T.  VIII,  n°  9,  1889. 

Rien  n'étant  impossible,  nous  ne  saurions  nier  la  «  disparition  spon- 
tanée »  d'une  chéloïde  —  voy.  loc.  sup.  cit.,  le  cas  de  ïommaso  de 
Amicis  —  nous  déclarons  simplement  que  nous  ne  l'avons  jamais 
observée.  En  tout  cas,  la  permanence  est  la  règle,  tellement  générale, 
qu'il  n'y  a  pas  à  compter  sur  les  exceptions  dans  la  chéloïde  commune. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  médication  interne,  dans  la  chéloïde,  est  à  peu  près  nulle;  il  est 
vrai  qu'on  a  peu  cherché.  En  dehors  de  l'arsenic,  que  l'on  peut  toujours 
essayer,  il  y  a  pénurie  réelle;  les  iodiques,  les  mercuriaux,  etc.,  sont 
sans  action. 

Le  traitement  par  les  topiques  est  toujours  insuffisant;  mais  il  cons 
tilue  un  adjuvant  utile  —  emplâtres  mereuriel,  résorciné,  salicylé  à 
doses  variables  selon  la  tolérance  particulière  ;  associé  à  la  compres- 
sion, et  longtemps  continué,  il  peut  être  suffisant  pour  réduire  la  cica- 
trice vicieuse,  et  toutes  les  pseudo-chéloïdes  dont  la  réduction  est  spon- 
tanée. 

A  la  même  série  peuvent  être  ajoutées  les  douches  sulfureuses  chaudes 
—  Voy.  Quinqiaud,  /{(''union  des  méd.  de  Saint-Louis,  Déc.  1888,  Tirage  à 
part,  p.  28. 

L'électrolyse  a  été  expérimentée  par  W.-A.  Hardaway  —  Philad.  med. 
Times,  1886  —  et  surtout  par  L.  Brocq  —  Journ.  de  méd.  de  Paris, 
1887  —  qui  la  considère  comme  l'un  des  moyens  de  curation  à  associer 
aux  autres,  ou  à  faire  alterner  avec  eux,  quand  l'action  de  la  médication 
adoptée  se  ralentit,  ou  s'épuise. 

Nous  avons  essayé,  sans  aggravation,  mais  sans  bénéfice,  les  cautéri- 
sations ponctuées,  et  même  la  scarification  électrocaustique  ;  et  toutes 
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CICATRICE 

On  donne  le  nom  de  cicatrice  cutanée  à  une  néoformation  développée 
à  la  place  d'une  perle  de  substance  delà  peau,  qu'elle  remplace  défini- 
tivement. La  cicatrice  se  dislingue  de  la  peau  normale  qui  l'environne 


les  tentatives  qui  ont  été  faites  à  l'aide  des  caustiques  chimiques  sont 
restées  sans  résultat,  ou  ont  eu  un  résultat  fâcheux. 

V extirpation  chirurgicale  peut  être  tentée  pour  les  chéloïdes  secon- 
daires dans  les  cas  où  les  conditions  locales  permettent  de  dépasser  de 
plusieurs  centimètres  —  Warren,  Surg.  observ.  on  tumours,  Boston, 
1837,  p.  40,  cit.  Leloir  et  Vidal  ;  et  Michon  —  Du  cancer  cutané,  Thèse 
de  concoins,  Paris,  18 48  ; — mais,  en  dehors  de  ces  conditions  excep 
tionnelles,  la  récidive  est  certaine,  avec  début  ordinaire  dans  les  points 
de  suture,  de  un  à  six  mois  après  l'opération,  sauf  peut-être  dans  des 
conditions  que  nous  préciserons  un  peu  plus  bas. 

La  médication  la  moins  imparfaite  que  l'on  puisse  appliquer  à  une 
chéloïde  est  celle  que  Vidal  a  fait  connaître  en  1881  —  Traitement 
chirurgical  de  quelques  maladies  de  la  peau,  France  méd.,  1881, 
p.  736,  783  —  et  qu'il  a,  de  nouveau,  exposée  en  188(1  à  la  Réunion 
hebdorn.  des  méd.  de  Saint-Louis,  Tirage  à  part,  p.  129  ;  et,  De  la  ché- 
loïde, in  Ann.  de  Dermat.,  5e  série,  T.  I,  1890,  p.  206.  —  Cette 
médication  consiste  dans  l'emploi  des  scarifications  linéaires,  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  tumeur,  et  que  l'on  peut  faire  après 
aneslhésie  locale  à  l'aide  du  chlorure  de  méthyle  appliqué  au  pinceau. 
La  perte  de  sang,  qui  commence  seulement  quand  la  congélation  a 
cessé,  est  insignifiante,  et  peut  être  arrêtée  par  quelques  instants  de 
compression  ouatée.  Pansement  très  simple  avec  coton  hydrophile 
antiseptique,  cicatrisation  très  rapide. 

Le  revers  général  de  cette  médication  que  nousavons,  après  Vidal,  mise 
en  expérimentation  et  pratiquée  un  très  grand  nombre  de  fois,  consiste 
en  ce  que,  pour  arriver  au  but,  les  scarifications  doivent  être  répétées 
un  nombre  illimité  de  fois,  ce  qui,  même  en  les  réitérant  très  souvent, 
réclame  des  mois,  et  nous  devons  le  dire  quelquefois  des  années.  A 
certains  moments,  on  ne  constate  plus  aucun  progrès  après  les  scarifi- 
cations. C'est  pour  cette  raison  qu'il  est  nécessaire  d'employer  dans 
les  intervalles  des  opérations  les  moyens  adjuvants  que  nous  avons 
indiqués  tout  à  l'heure,  ou  de  les  faire  alterner  selon  le  conseil  de 
Brocq. 

Ce  n'est  pas  tout,  certaines  chéloïdes  sont  tellement  volumineuses, 
forment  des  tumeurs  de  telles  dimensions,  une  noix,  une  mandarine,  etc.', 
qu'il  ne  saurait  être  question  d'en  entreprendre  la  guérison  par  là  sca- 
rification. 

C'est  à  ces  cas  que  Le  Dentu  a  proposé  d'appliquer  d'abord  l'extirpa- 
tion aussi  large  que  possible,  et  de  pratiquer  les  scarifications  aussitôt 
le  début  de  la  récidive,  proposition  très  heureuse,  et  dont  les  résultats 
peuvent  être  très  importants  en  pratique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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de  tous  côtés  par  l'aspect  brillant,  blanc  ou  rouge,  lisse,  parfois  aussi 
ridé  ou  linement  lamellé  et  sec  de  sa  surface,  et  par  une  consistance 
ferme  ;  à  son  niveau,  on  ne  trouve  ni  les  lignes  ou  sillons,  ni  les  pores, 
les  poils,  le  pigment,  ni  les  glandes  sébacées  ou  sudoripares,  qui  appar- 
tiennent en  propre  au  tégument  normal.  Les  surfaces  cicatricielles 
peuvent  être  de  niveau  avec  la  peau  environnante,  —  cicatrice  nor- 
male ou  plate,  —  ou  bien  elles  sont  un  peu  au-dessous  de  ce  niveau,  — 
cicatrices  atropbiques  ;  —  ou  bien  enfui  elles  font  saillie  au-dessus 
des  parties  adjacentes,  —  cicatrices  hypertropbiques.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  cicatrice  représente  un  bourrelet  en  forme  de  strie,  cylindrique, 
bosselé,  une  sorte  de  surfaîlage  en  cordon  ou  de  pli,  au-dessus  de  la 
peau  ou  d'une  cicatrice,  d'ailleurs  plate  ;  ou  bien  ce  sont  des  bourrelets 
combinés  et  se  croisant  en  forme  de  réseau,  de  filet  ou  d'étoile.  Enfin 
la  cicatrice  est  tantôt  mobile  avec  la  peau,  —  cicatrice  libre  ou  mobile, 
—  tantôt,  fortement  adhérente  aux  parties  sous-jacentes,  aponévroses, 
os  ;  elle  est  alors  plate  ou  bien  enfoncée,  —  cicatrice  fixe  ou  adhérente. 

La  production  de  la  cicatrice  suppose  nécessairement  qu'une  portion 
de  la  peau  (le  chorion  ou  au  moins  la  couche  papillàire)  a  été  détruite. 
Sous  ce  rapport  seul  on  peut  déjà,  et  cela  a  une  certaine  importance 
pratique,  diviser,  d'une  manière  générale,  les  maladies  de  la  peau  en 
deux  grands  groupes  :  celles  qui  s'accompagnent  de  cicatrices,  et  celles 
dans  lesquelles  il  n'y  en  a  pas.  Toutes  les  affections  qui  consistent  dans 
une  inflammation  résolutive,  ou  qui  entraînent,  au  plus,  la  chute  de 
l'épiderme,  comme  l'eczéma,  l'érysipèle,  la  dermalite  superficielle,  le 
pemphigus,  l'herpès  zoster,  la  variole  légère,  appartiennent  à  la  pre- 
mière catégorie.  Exceptionnellement,  il  est  vrai,  même  dans  ces  formes, 
il  peut  se  produire  une  cicatrice,  mais  c'est  seulement  à  la  suite  d'acci- 
dents locaux,  qui  déterminent  une  destruction  du  tissu  cellulaire,  comme 
celle  qif  entraine  le  développement  de  furoncles  ou  le  grattage  dans 
l'eczéma,  ou  la  destruction  hémorrhagique,  la  gangrène  des  couches 
superficielles  du  chorion  dans  le  zona.  A  la  seconde  catégorie  se  rat- 
tachent non  seulement  les  destructions  de  tissu  produites  par  des  actions 
mécaniques  (grattage,  contusions),  ou  chimiques  et  dynamiques  (brû- 
lure, congélation,  cautérisation),  mais  encore  toutes  les  affections  qui, 
par  leur  nature,  déterminent  une  nécrobiose  (gangrène)  ou  une  fonte 
purulente  des  tissus:  lupus,  gommes  syphilitiques,  scrofulose,  dermalite 
suppurative. 

Le  processus  de  la  formation  du  tissu  cicatriciel  a  été  élucidé,  dans 
ses  points  les  plus  essentiels,  par  l'observation  clinique  ainsi  que  par 
l'expérimentation  (Billroth,  0.  Weber,  Thiersch,  Ziegler,  etc.).  Il  pré- 
sente deux  phases:  1°  la  formation  de  bourgeons  charnus  (granula- 
tions); et  2°  la  production  de  l'épiderme  ou  épidermisation  («cicatri- 
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salion  »),  qui  peuvent  toutes  deux  s'accomplir  d'une  façon  normale  ou 
anormale. 

Dès  que  la  partie  de  tissu  qui  a  été  frappée  de  mortification  par  suite 
de  l'une  des  influences  que  nous  avons  signalées  plus  haut  (caustique, 
destruction  mécanique,  suppuration  inflammatoire,  gangrène)  est  déli- 
mitée du  tissu  sain,  les  granulations  commencent  à  se  former  sur  ce 
dernier,  qui  présente  en  même  temps  les  symptômes  de  l'infiltration  et 
de  la  suppuration  inflammatoire,  et,  après  la  chute  des  parties  mortifiées, 
on  voit  une  plaie  bourgeonnante  et  suppurante.  Les  bourgeons,  d'une 
couleur  rouge  vif  au  début,  sont  granuleux  et  durs  ;  plus  tard,  ils  pré- 
sentent de  fines  granulations,  comme  veloutées,  douées  de  sensibilité 
au  toucher,  mais  non  douloureuses. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  distingue  dans  les  granulations  une 
couche  supérieure,  dépourvue  de  vaisseaux,  constituée  par  du  pus, 
«  pyogène  »,  et  une  couche  inférieure,  très  vasculaire,  «  plasmatique  » 
( Thiersch).  D'après  les  idées  qui  dominent  actuellement,  les  éléments 
figurés  du  pus  proviennent  en  partie  du  tissu  de  granulation  (cor- 
puscules de  migration)  et  des  vaisseaux  sanguins  de  ce  tissu  (leuco- 
cytes), en  partie  de  la  prolifération  des  éléments  de  tissu  situés  sur  les 
couches  les  plus  superficielles.  La  masse  principale  (inférieure)  des 
granulations  présente  du  tissu  cellulaire  de  formation  récente,  prove- 
nant, pour  une  grande  partie,  des  corpuscules  sanguins  immigrés 
(Cohnheim),  ainsi  que  les  éléments  du  tissu  voisin  ancien,  qui  sont 
devenus  productifs  sous  l'influence  de  l'hyperhémie  et  d'un  afflux 
plus  abondant  de  plasma;  il  provient  encore,  pour  une  certaine  part, 
du  gonflement  et  de  la  division  des  corpuscules  du  tissu  cellulaire  et 
d'autres  éléments  figurés  ;  c'est  ce  que  l'on  appelle  le  «  tissu  de 
granulation  »  (Virchow),  qui  est  typique  pour  beaucoup  d'espèces  de 
néoplasme.  Ge  tissu  est  composé  d'une  substance  intercellulaire  à 
grains  fins,  ou  formant  un  réseau  de  fibres  délicates,  dans  laquelle 
se  trouvent  en  grand  nombre  des  cellules  ovales,  à  gros  noyaux  et 
fusiformes;  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  donnent  à  ce  tissu  une 
direction  et  un  soutien;  et  une  forme  verruqueuse,  papillaire,  résultant 
de  la  production  d'entrelacements  vasculaires  à  sa  surface.  Une  partie 
des  vaisseaux  nouveaux  provient  également  des  anciens,  dont  la  paroi 
est  repoussée  vers  l'extérieur  ou  se  développe  en  forme  de  bulbes 
solides  qui,  plus  tard,  deviennent  creux  (Jos.  Meyer,  0.  Weber);  les 
autres  se  produisent  spontanément  par  le  dépôt  de  cellules  qui  s'alignent 
les  unes  à  côté  des  autres  et  finissent  par  se  confondre  en  un  tube 
garni  de  noyaux  (Rokitansky).  Ou  bien  la  formation  des  vaisseaux 
est  due  à  ce  que  de  simples  espaces  intercellulaires  entrent  en  com- 
munication avec  les  vaisseaux  sanguins  préformés  (Weber,  Lehmann)  ; 
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ou  enfin  elle  est  le  résultat  de  la  production  endogène  de  corpuscules 
sanguins  dans  les  cellules  et  les  espaces  creux,  ce  qui  est  pour  ainsi 
dire  une  répétition  du  processus  embryonnaire  (Rokitansky,  Weber, 
Billroth,  Stricker,  E.  Klein). 

Le  tissu  de  granulation  passe  par  une  transition  graduelle  des  cou- 
ches  les  plus  profondes  en  tissu  cellulaire  (cicatriciel),  à  mesure  que, 
avec  l'atténuation  de  l'hyperhémie,  l'immigration  et  la  prolifération 
des  cellules  deviennent  moins  actives  ;  une  partie  de  celles-ci  acquiert 
une  plus  grande  stabilité,  et  par  le  dépôt  les  uns  à  côté  des  autres 
(llollet)  et  l'expansion,  peut-être  aussi  la  division  des  prolongements, 
elle  se  transforme  en  fibrilles  de  tissu  cellulaire  contenant  des  corpus- 
cules triangulaires  de  tissu  conjonctif,  tandis  que  la  substance  inter- 
cellulaire subit  des  changements  chimiques  ou  morphologiques  corres- 
pondants. A  mesure  que  l'organisation  de  ce  tissu  se  complète,  les 
libres  se  serrent  les  unes  contre  les  autres,  les  espaces  intercellulaires 
et  interfibrillaires  diminuent,  les  fibres  reviennent  sur  elles-mêmes 
et  attirent  la  peau  du  voisinage,  ce  qui  fait  que  l'étendue  de  la  plaie 
devient  moindre. 

Quand  la  granulation,  par  suite  de  son  accroissement  en  hauteur, 
atteint  le  niveau  de  la  peau  avoisinante,  alors  commence  la  seconde  pé- 
riode du  processus,  la  cicatrisation  par  formation  d'un  nouvel  épiderme. 

Pendant  que  l'hyperhémie  diminue,  le  développement  ultérieur  des 
bourgeons  charnus  s'arrête  en  premier  lieu  sur  le  bord  de  la  plaie,  et 
de  celui-ci  part  une  pellicule  mince  qui  représente  le  liséré  de  cicatrisa- 
tion, rouge  bleuâtre  par  suite  de  la  transparence  des  vaisseaux  san- 
guins. Ce  liséré  s'avance  constamment  de  tous  les  côtés  vers  le  centre 
de  la  plaie  ;  dans  les  parties  où  il  s'est  formé  depuis  un  certain  temps, 
il  pâlit  par  suite  de  l'accumulation  des  couches  épidermiques  les  unes 
sur  les  autres  ;  puis  il  finit  par  se  confondre'  avec  celui  du  côté  opposé  ;  la 
plaie  se  trouve  alors  entièrement  recouverte,  la  cicatrisation  est  terminée. 

L'observation  clinique  paraît  presque  avoir  démontré  que  l'épidémie 
nouveau  est  engendré  par  les  anciennes  cellules  épidermiques  qui  sont 
situées  sur  les  bords  de  la  plaie.  En  effet,  le  liséré  de  cicatrisation 
prend  régulièrement  son  point  de  départ  au  bord  de  la  plaie,  et  quand, 
dans  certaines  circonstances,  par  exemple  à  la  suite  d'une  brûlure,  on 
voit  des  îlots  d'épiderme  apparaître  isolément  au  milieu  de  la  surface 
des  granulations,  il  est  bien  possible  que  ces  îlots  proviennent  eux- 
mêmes  de  l'épiderme  ancien,  c'est-à-dire  du  revêtement  épidermique 
de  portions  de  glandes  sébacées  et  sudoripares  qui  ont  échappé  à  la 
destruction.  Cette  hypothèse,  que  l'épiderme  ne  peut  provenir  que  de 
l'épiderme,  ne  répond  pas  seulement  à  la  conception  embryologique, 
mais  encore  elle  est  en  harmonie  avec  les  résultats  de  certaines  reeher- 
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ehes  spéciales;  ainsi,  pour  la  réparation  de  pertes  de  substance  siégeant 
dans  1  epithélium  de  la  cornée,  Heifcferg  a  vu  l'épithélium  situé  sur  les 
borda  de  la  plaie  pousser  des  prolongements  qui  se  segmentaient  de 
manière  à  former  des  cellules  nouvelles.  D'un  autre  côté,  Lott,  pour  la 
régénération  physiologique  de  1  épidémie,  a  démontré  également  la 
segmentation  des  rejetons  des  cellules  de  la  base  du  réseau  muqueux  ; 
et  dans  la  prolifération  pathologique  de  l'épithélium  (v.  fig.  38),  c'est 
également  le  phénomène  de  la  division  des  cellules  préexistantes  qui 
joue  le  principal  rôle.  Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  (v.  tome  II, 
pag.  35)  sur  la  karyokinèse  que  l'on  peut  observer  dans  ces  cas.  En  outre, 
il  est  possible  aussi  que  les  cellules  migratrices  se  transforment  en 
partie  en  épidémie  (Biesiadecki,  Pagenstecher).  Une  opinion  tout  à  fait 
isolée  est  celle  de  J.  Arnold,  qui  admet  que  le  nouvel  épithélium  doit 
se  former  d'une  façon  pour  ainsi  dire  autochthone,  par  la  transfor- 
mation du  plasma  produit  par  l'épithélium  du  bord  de  la  plaie. 

La  production  des  cicatrices  peut  se  faire  d'une  manière  anormale,  en 
ce  que  les  granulations  se  forment  lardivement,  ou  bien  elles  sont  de 
mauvaise  qualité,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  lisses,  chétives,  sèches  ou 
infiltrées,  qu'elles  saignent  facilement  ou  qu'elles  tombent  plusieurs 
fois  de  suite;  ou  bien  elles  poussent  d'une  façon  exubérante  et  dépas- 
sent le  niveau  normal  (caro  luxurians).  Ces  bourgeons  charnus  sont 
en  même  temps,  ou  bien  d'une  insensibilité  anormale,  ou,  au  con- 
traire, très  sensibles  ;  ou,  d'un  autre  côté,  la  production  de  l'épidémie 
est  retardée  d'une  manière  anormale. 

Les  causes  de  ces  obstacles  à  la  cicatrisation  sont  :  ou  constitution- 
nelles (anémie,,  scorbut,  hydropisie),  ou  dues  à  des  circonstances  locales 
(lésions  mécaniques,  pression,  tiraillement) ;  enfin  c'est  quelquefois  la 
grande  étendue  de  la  plaie  qui  entrave  aussi  la  cicatrisation,  en  ce 
sens  que  la  cicatrice,  déjà  complètement  développée  à  la  périphérie, 
comprime,  par  suite  de  sa  rétraction,  ies  vaisseaux,  afférents  qui,  dès 
lors,  ne  peuvent  plus  nourrir  suffisamment  les  parties  centrales. 

D'après  ce  que  nous  avons  dit,  la  cicatrice  complète  est  constituée 
par  un  réseau  du  tissu  cellulaire  irrégulier,  abondamment  pourvu  de 
vaisseaux  et  de  nerfs.  Elle  ne  contient  ni  follicules  pileux,  ni  glandes 
sébacées  et  sudoripares,  non  plus  que  des  papilles.  Elle  manque  donc 
aussi  des  prolongements  du  réseau  de  Malpighi  qui  correspondent  aux 
papilles,  et  l'épidémie,  formé  de  plusieurs  couches  de  cellules  polyé- 
driques du  réseau  muqueux  et  d'une  couche  mince  de  cellules  cornées, 
s'étend  uniformément  sur  la  surface  de  la  masse  du  tissu  cellulaire.  Les 
cicatrices  récentes  sont  pigmentées,  succulentes,  et  contiennent  une 
grande  quantité  de  cellules;  elles  comportent  encore  de  nombreux  vais- 
seaux sanguins  :  c'est  pourquoi  elles  unt  une  coloration  rouge  vif,  et, 
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sous  l'influence  du  froid  et  de  la  stase  mécanique  du  sang,  elles  sai- 
gnent facilement  et  perdent  leur  épidémie,  qui  se  détache  et  tombe 
avec  une  grande  facilité.  Avec  le  temps,  les  cicatrices  se  rétractent, 
deviennent  sèches,  dures  et  blanches  (1).  Aussi,  à  la  coupe,  présentent- 
elles  de  nombreux  cordons  vasculaires  désorganisés,  remplis  de  granu- 
lations pigmentaires,  du  tissu  cellulaire  sclérosé  avec  des  corpuscules 
peu  nombreux  et  petits,  et  des  espaces  intercellulaires  étroits. 

Puisque  toute  cicatrice  comble  le  vide  d'une  perte  de  substance, 
comme  la  fonte  remplit  un  moule,  elle  répond  comme  forme  générale 
et  comme  étendue  à  la  lésion  qu'elle  doit  réparer;  mais  la  disposition 
générale  qu'elle  affecte  est  le  résultat  d'un  certain  nombre  de  circons- 
tances spéciales  qui  résument,  en  quelque  sorte,  son  histoire.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  les  cicatrices  qui  succèdent  aux  ulcérations  ser- 
pigineuses  de  la  syphilis,  présentent,  conformément  à  la  manière  dont 
ces  ulcérations  se  délimitent,  au  centre,  le  caractère  des  vieilles  cica- 
trices, qui  sont  blanches  et  fermes,  tandis  qu'à  la  périphérie  elles  ont 
l'aspect  des  cicatrices  récentes  :  elles  sont  rouges,  pigmentées,  et  ont 
en  même  temps  la  forme  d'arcs  de  cercle.  Mais  cela  n'est  vrai  que  d'une 
manière  générale,  et  il  n'est  pas  possible,  dans  ce  cas  spécial,  de  sou- 
tenir cette  idée  qu'il  y  a  des  cicatrices  caractéristiques.  En  effet,  les 
cicatrices  qui  succèdent  au  zona  peuvent  ressembler  exactement  à  celles 
qui  proviennent  de  la  syphilis,  et  les  cicatrices  entrelacées  qui  résul- 
tent d'une  brûlure  ou  d'un  bubon  gangréneux  ont  exactement  le  même 
aspect  que  celles  qui  sont  produites  par  une  cautérisation  avec  l'acide  sul- 
furique.  C'est  seulement  en  tenant  compte  de  toutes  les  circonstances 
accessoires  que  l'on  peut  se  former  une  idée  approximative,  conclure  à  la 
probabilité  de  l'origine  des  cicatrices,  d'autant  plus  que  la  forme  parti- 


(1)  Il  y  a  de  nombreuses  exceptions;  non  seulement  quelques  cica- 
trices restent  colorées,  mais  il  en  est  qui  deviennent  le  siège  de  télan- 
giectasies  permanentes. 

Généralement  opaque,  la  couche  épithéliale  laisse  mal  voir  par  trans- 
parence les  parties  sous-jacentes  ;  cependant,  en  graissant  légèrement 
leur  surface,  on  peut  apercevoir  des  détails  qui  échapperaient  sans  cet 
artifice  —  Voy.  aux  notes  du  Lupus  de  Willan,  les  caractères  des 
cicatrices  envahies  par  la  repullulation. 

Quand,  par  exception,  l'étage  adipeux  de  la  peau  reste  entier,  et  que 
la  couche  épithéliale  de  nouvelle  formation  est  lisse  et  mince,  la  cica- 
trice prend  une  coloration  jaune  safrané  spéciale,  et  reste,  au  toucher, 
d'une  mollesse  particulière.  Ces  cicatrices  s'observent  dans  des  condi- 
tions diverses,  atrophies  dermiques  idiopathiques,  brûlures,  pour  ne 
parler  que  de  celles  que  nous  avons  vues;  elles  n'ont,  en  elles-mêmes, 
rien  de  spécifique. 

Ernest  Besîïier.  —  A.  Doyon. 
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culière  qu'elles  présentent  dans  tel  ou  tel  cas  peut  tenir  à  des  circonstances 
autres  que  les  causes  immédiates  (i).  Les  cicatrices  sont  vicieuses,  par 
exemple,  toutes  les  fois  qu'elles  sont  troublées  dans  leur  formation; 
elles  deviennent  inégales,  nodulaires,  réticulées.  La  cautérisation  avec 
l'acide  sulfurique  laisse  en  général  après  elle  des  cicatrices  difformes. 
Chez  certains  individus,  des  cicatrices  déjà  complètes  s'hypertrophient 
encore  par  la  suite.  Enfin  le  traitement  suivi  pendant  le  développe- 
ment de  la  cicatrice  exerce  aussi  une  grande  influence  sur  la  qualité  du 
produit  final. 

Les  cicatrices  entraînent  après  elles  des  conséquences  variables  et 
nombreuses  :  d'abord  elles  déforment  la  région  qu'elles  occupent,  en 
tiraillant,  par  le  fait  de  leur  retrait  constant,  la  peau  des  parties  avoi- 
sinantes.  Suivant  leur  siège,  elles  déterminent  la  fixité  et  la  contracture 
des  articulations,  l'ectropion,  le  rétrécissement  des  orifices  naturels, 
l'effacement  des  plis  de  la  peau  des  doigts,  la  déviation  latérale  de  la 
tête  quand  elles  siègent  sur  le  cou,  etc..  Enfin,  en  raison  de  leur  peu 
d'élasticité,  elles  gênent  plus  ou  moins  les  mouvements  des  membres  au 
point  d'en  paralyser  la  fonction;  elles  sont,  en  outre,  souvent  très 
gênantes  à  cause  des  douleurs  spontanées,  du  prurit  et  des  élancements 
qui  les  accompagnent,  ainsi  que  par  leur  vulnérabilité,  qui  persiste 


(1)  Bien  que  la  valeur  absolue  des  cicatrices  au  point  de  vue  rétros- 
pectif soit  toute  relative,  et  qu'en  médecine  légale  elle  ne  puisse  être 
invoquée  qu'avec  grande  réserve  —  voy.  Ottolonshi,  Il  colore  e  la 
forma  d.  cicat.  ant.,  in  Rapp.  a.  medic.  forense,  Giorn.  d.  II.  Acad.  d. 
med.  d.  Torino,  1889,  p.  597,  —  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  leur 
importance  clinique  reste  considérable  dans  la  détermination  d'un 
état  actuel  ou  antérieur.  Non  seulement  le  fait  même  de  leur  exis- 
tence (qui  circonscrit  déjà  considérablement  le  débat),  mais  encore 
leurs  caractères  particuliers,  leur  forme,  leurs  dimensions,  leur  cou- 
leur, leur  siège  topographique,  leur  mobilité  ou  leur  adhérence  etc. 
peuvent  être  souvent  utilisés. 

La  disposition  individuelle  et  la  maladie  des  sujets  atteints  ont  une 
influence  de  premier  ordre  :  la  pigmentation  prédomine  dans  un 
grand  nombre  de  cicatrices  syphilitiques,  la  lividité  et  les  varicosités 
dans  les  cicatrices  des  lymphatiques  et  des  scrofulotuberculeux  ;  chez  ces 
derniers,  en  outre,  la  disposition  vicieuse  est  très  accentuée,  etc. 

Le  siège  topographique  a  également  son  importance  ;  sur  la  ré°ïon 
cervicale,  au  sternum,  à  la  région  dorsale  supérieure,  les  cicatrices 
hypertrophiques  sont  communes. 

Enfin,  les  cicatrices  peuvent  devenir  le  siège  d'évolutions  heopîa- 
siques  dégénêraUves,  au  premier  rang  desquelles  Yépithéliomatose  — 
Voy.  C.  Durand,  de  l'épithélioma  des  cicatrices,  Thèse  de  Paris  1888 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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parfois  très  longtemps,  et  par  la  tendance  qu'elles  ont  à  s'enflammer. 

La  thérapeutique  a,  ici,  pour  but  d'obtenir  de  belles  cicatrices,  c'est- 
à-dire  des  cicatrices  plates,  minces  et  mobiles;  son  rôle  commence  avec 
l'apparition  des  granulations.  Quand  le  processus  est  normal,  on  se 
contente  d'appliquer  l'une  des  méthodes  de  pansements  usités  en  chi- 
rurgie. Lorsqu'il  s'accomplit  d'une  façon  anormale,  il  faut,  suivant  les 
circonstances,  apporter  tous  ses  soins  à  empêcher  la  production  d'adhé- 
rences, à  réveiller  ou  à  restreindre  la  formation  des  bourgeons  charnus 
et  de  l'épiderme  (cautérisations  fréquentes  avec  le  nitrate  d'argent, 
bandage  compressif,  solutions  de  potasse  ou  de  sulfate  de  cuivre),  à 
l'aide  des  procédés  que  nous  avons  exposés  en  détail  au  chapitre  des 
brûlures  (v.  t.  Ier,  p.  503).  Dans  les  grandes  plaies  dont  les  parties 
centrales  tardent  à  se  cicatriser,  il  sera  bon  de  recourir,  en  outre,  à  la 
méthode  de  greffe  proposée  par  Reverdin,  et  qui  depuis  lors  a  été 
maintes  fois  éprouvée.  On  excise  avec  des  ciseaux,  sur  un  endroit  sain 
de  la  peau  du  même  individu  ou  d'une  autre  personne,  de  petits  lam- 
beaux superficiels,  que  l'on  taille  en  petits  morceaux  de  5  à  10  milli- 
mètres carrés,  puis  on  les  dispose  à  peu  de  distance  les  uns  des  autres 
sur  la  plaie  déjà  granuleuse,  et  on  les  maintient  en  place  au  moyen  d'un 
emplâtre  adhésif,  que  l'on  enlève  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Un  certain  nombre  de  ces  greffes  sont  alors  trouvées  réduites  et 
caduques,  mais  quelques-unes  tiennent  solidement,  leur  chorion  et 
leurs  vaisseaux  capillaires  ayant  contracté  des  adhérences  avec  les  élé- 
ments des  granulations  (expériences  d'Amabili  et  de  Jacenko).  Ces 
lambeaux  eux-mêmes  perdent  en  partie  leur  ancien  épiderme,  mais  déjà 
au  dizième  ou  douzième  jour  ils  produisent  des  îlots  épidermiques 
bleuâtres,  qui  contractent  aussitôt  des  adhérences  avec  les  ilôts  voisins, 
et  facilitent  ainsi  le  revêtement  épidermique  des  parties  centrales. 

On  combat  le  tiraillement  de  la  peau,  le  rétrécissement  des  orifices 
naturels,  l'immobilité  des  articulations,  etc.,  auquel  donne  lieu  le  retrait 
du  tissu  cicatriciel,  au  moyen  de  l'excision  simple  ou  combinée  avec 
l'autoplastie,  ou  par  l'extension  forcée  de  la  cicatrice.  En  outre,  on  peut 
encore  enlever  les  cicatrices  hypertrophiques  et  qui  déforment  une 
région  en  y  pratiquant  des  incisions  horizontales,  puis  on  cautérise  la 
surface  saignante  avec  la  pierre  infernale  et  l'on  surveille  soigneuse- 
ment la  nouvelle  cicatrisation.  On  ramollit  et  l'on  aplanit  progressi- 
vement les  cicatrices  calleuses  et  rigides  au  moyen  de  fomentations  pro- 
longées, avec  des  eaux  minérales  naturelles  ou  artificielles  chaudes,  et 
par  la  compression  exercée  avec  un  emplâtre  adhésif  ou  l'emplâtre  mer- 
curiel.  Enfin  on  peut  encore  tenter  d'exciter  artificiellement  dans  le  tissu 
de  cescicatrices  une  inflammation  qui  détermine  dans  leurs  éléments  fixes 
une  végétation  plus  active  et  une  métamorphose  permettant  leur  résorp- 
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tion  à  travers  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  qui  se  sont  nou- 
vellement ouverts.  Dans  ce  but,  on  emploie  les  cautérisations  répétées 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  ou  les  applications  mé- 
thodiques de  glycérine  iodée,  ou  encore  l'électrolyse  (Hardaway)  (1). 

Un  combat  les  affections  névralgiques  des  cicatrices  par  les  applica- 
tions émollientes  et  narcotiques,  de  la  même  manière  que  les  états  ana- 
logues de  la  chéloïde;  dans  quelques  cas,  il  faut  pratiquer  l'excision  des 
nerfs  qu'elles  renferment  ou  du  nerf  afférent. 


TRENTE-NEUVIÈME  LEÇON 

MOLLUSCUM  FIBREUX 

Molluscum  simplex  ou  pendulum  (Willan)  ;  M.  non  contagieux  (Bate- 
man)  ;  fibroma  molluscum  (Wirchow)  (2).  On  désigne  sous  ces  noms  des 
tumeurs  ayant  une  base  large  ou  au  contraire  pédiculée,  recouvertes 
d'une  peau  normale,  ordinairement  limitées  d'une  manière  nette  et  dis- 


(1)  Parmi  les  meilleurs  moyens  de  réparer  les  cicatrices  vicieuses  de 
quelque  origine  qu'elles  soient,  il  faut  signaler  les  scarifications,  exécu- 
tées selon  les  principes  que  nous  avons  indiqués  plus  haut,  scarifications 
linéaires,  quadrillées,  losangiques,  réitérées  aussi  souvent  que  cela  est 
nécessaire.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  rappelé  ailleurs,  leur  principe  a 
été  indiqué  très  anciennement  par  les  chirurgiens,  particulièrement  par 
Fabrice  d  Aquapendente,  en  plusieurs  passages  tels  que  le  suivant: 
«  Primum  ergo  scarificanda  est  cicatrix  sectionibus  frequentissimis,  non 
tamen  profundis,  etc.  »  Op.  chir.,  etc.  Lugd.  Batav.  petit  in-foL,  1723, 
p.  1G9,  Cap.  IX,  De  cicatricum  tollendà  difformitate. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Les  origines  du  terme  de  Molluscum  sont  très  obscures  :  sans 
dire  pourquoi,  Bateman  a  donné  ce  nom  à  un  genre  dermatologique 
constituant  l'ordre  III  des  tubercules,  mal  défini,  et  contenant  des  espèces 
aussi  dissemblables  que  la  maladie  de  Tilésius,  et  le  «  molluscum  con- 
tagieux ». 

Plenck  —  Doctr.  de  morb.  eut.,  Vienne,  1776  —  aurait  d'après  Michel 
—  Art.  Molluscum  du  Dict.  encycl.  des  Se.  méd.,  Paris,  1875  —  fait  un 
emploi  antérieur  de  ce  mot  dans  le  passage  suivant  :  «  Verruca  carnea, 
seu  mollusca,  est  tuberculum  molle,  sessile,  cuti  concolor,  etc..  »  Mais  le 
terme  de  mollusca  (s.  lat.  qui  veut  dire  :  fruit  dont  l'enveloppe  est  molle) 
ne  se  confond  pas  avec  le  mot  de  molluscum,  qui  a  une  autre  signification. 

Biett,  Abrégé  prat.  de  Cazenave  et  Schedel,  Paris,  1825,  p.  355,  et 
Art.  Molluscum  du  Dict.  de  méd.  de  1839,  ne  prend  pas  la  peine  de  s'ex- 
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tincte,  et  ayant  une  consistance  uniformément  molle,  pâteuse  ou  plus 
solide.  Leur  volume  est  variable  ;  tantôt  il  y  a  un  épaississement  ou 
une  proéminence  que  l'on  peut  sentir  sous  la  peau,  du  volume  d'un  pois 
ou  d'un  haricot  ;  tantôt  ce  sont  des  tumeurs  grosses  comme  une  noix, 
comme  le  poing,  ou  même  comme  une  tète  d'enfant,  qui  ont  une  base 
large  ou  qui  poussent  devant  elles,  comme  une  bourse,  la  peau  qui  est 
plus  ou  moins  solidement  adhérente  à  leur  surface,  de  façon  que  ces 
tumeurs  semblent  être  des  appendices  de  la  peau  pédiculés,  en  forme 
de  poire,  de  bulbe,  de  panse  ou  de  bourse. 

Sur  les  petites  tumeurs,  la  peau  est  pâle  ;  sur  les  grosses,  elle  est  vio- 
lacée, traversée  par  des  vaisseaux  dilatés,  et  ordinairement  aussi  elle 
est  tendue,  dépourvue  de  follicules.  Cependant  les  glandes  sébacées 
sont  souvent  dilatées  et  remplies  de  comédons,  présentent  même  une 
dégénérescence  athéromatiforme.  Toutefois  il  n'y  a  jamais  d'orilice 
conduisant  dans  l'intérieur  de  la  production  pathologique.  Les  tumeurs 
ont  ordinairement  une  consistance  pâteuse  dans  toute  leur  étendue,  ou 
quelquefois  un  peu  plus  ferme,  ou  bien,  si  elles  sont  composées  de  plu- 


pliquer  à  cet  égard  ;  il  dit  seulement  :  «  On  a  donné  le  nom  de  mollus- 
niin  à  celle  maladie  à  cause  de  l'analogie  des  tubercules  qui  la  carac- 
térisent avec  les  proéminences  nuclformes  qui  se  développent  sur  i'é- 
corce  de  l'érable  »,  sans  préciser  s'il  s'agit  d'une  analogie  déforme,  ou 
bien  de  consistance. 

En  cherchant  à  éclairer  ce  point  obscur,  voici  ce  que  nous  avons  re- 
cueilli :  le  terme  de  Molluscum,  dans  l'ancienne  latinité,  sert,  avec  le 
mot  de  Hruscum,  à  désigner  toutes  les  tubërosités  de  l'érable,  et  des 
autres  arbres.  Pline  le  réserve  à  la  plus  petite  espèce  de  ces  tubérosités  : 
«  Pulchevimum  vero  est  bruscum,  mulloque  excellentius  eliamnum  mol- 
luscum. Tuber  utrumque  arboris  ejus  :  bruseum  i7ilo)-tius  crispum  :  mol- 
luscum sini])licius  sjjarsum.  Et  si  mnginludinem  mensarum  càperet, 
haud  dubio  prefevretur  citro.  »  —  Eût.  nat.,  Livre  XVI,  §  xxvn,  Édit. 
de  Littré,  Paris,  1877,  T.  I,  p.  578. 

Mais  pourquoi  les  tubérosités  de  l'érable  portent-elles  le  nom  de  mot- 
luscum?  Est-ce  en  raison  de  la  forme,  delà  consistance?  Aucun  des 
savants  spéciaux  à  qui  nous  avons  posé  la  question  n'a  pu  la  résoudre. 
En  latinité,  le  mot  de  molluscum  est  rapporté  à  malaciou,  ;y.a).a>uov  (piscis 
squamas  non  habens,  ut  polypus,  etc.  — B.  Castelli, Lexicon  Greco-lat., 
Genève,  1744,  in-i°. 

Sur  l'étymologie  générale  du  mot  molluscum,  nous  n'avons  trouvé 
aucune  opinion  sérieuse  ;  Ajasson  de  Grandsagne  —  ïrad.  de  l'Hist.  nat. 
de  Pline,  Paris,  1831,  Tome  X,  p.  i.')8,  note  147,  XXVII,  p.  52—  qui 
transcrit  l'origine  du  mot,  supposée  celtique  («  rad.  Luska,  écaille,  et 
mol,  limon,  glaise  »),  reconnaît  lui-même  que  sa  valeur  est  très  «  ha- 
sardée »  ;  et  en  ce  qui  concerne  l'appropriation  médicale  du  mot,  elle 
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sieurs  lobes,  elles  présentent  des  parties  plus  résistantes  et  d'autres  plus 
molles.  Dans  certains  cas,  en  particulier  dans  les  tumeurs  petites  et 
anciennes,  on  croit  sentir  entre  les  doigts  un  simple  pli  de  la  peau,  sans 
aucun  contenu,  et  cependant  il  y  existe  un  prolongement  en  forme  de 
cordon  dirigé  vers  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Le  nombre  de  ces  tumeurs  est  habituellement  considérable,  on  en 
trouve  parfois  jusqu'  à  plusieurs  centaines  (1),  à  tous  les  degrés  de 


est  nulle,  puisque  les  tubérosités  du  bois,  les  «nœuds»,  en  sont  les 
parties  les  plus  dures. 

Voici  maintenant  la  suite  des  modernes  : 

Gibert,  bien  qu'il  fût  un  érudit  et  un  lettré,  écrit  ce  que  suit  :  «  Le 
molluscum  a  été  ainsi  nommé  d'après  la  considération  du  pays  où  il 
est  endémique,  et  dont  il  paraît  originaire  (les  îles  Moluques)  » — Traité 
prat.,  3eédit.,  Paris,  1860,  p.  551.  Sa  seule  excuse  est  qu'il  compre- 
nait surtout,  sous  le  nom  de  molluscum,  une  maladie  exotique,  le  mal 
d'Amboigne,  la  maladie  de  Bontins,  le  pocken  amboynense  des  Hollan- 
dais—  y0y.  Yaws  et  Verruga.  Bazin, qui  aurait  pu  trouver  là  matière 
à  donner  cours  à  son  talent  critique,  se  prononce  sommairement  en 
faveur  de  l'opinion  de  Biett  :  «  Le  molluscum,  dit-il,  doit-il  son  nom  à 
une  certaine  analogie  de  forme  avec  le  tubercule  de  l'érable,  ou,  comme 
le  pense  M.  Gibert,  à  sa  grande  fréquence  dans  les  îles  Mo//uques  (s?'c)? 
Je  préfère,  quant  à  moi,  la  première  étymologie  »  — Leç.  théor.  el  clin, 
s.  lesaff.  eut.  artif.,  Paris,  1860,  p.  445. 

Pour  Tilbury  Fox,  «  The  ressemblance  to  molluscous  animais  is 
stated  to  have  suggested  the  application  of  the  term  —  Skin.  dis.,  Third. 
édil.,  1873,  Gloss.  index.  Enfin,  tout  à  fait  explicites,  Littré  et  Robin 
écrivent  :  «  Elles  (les  tumeurs  du  molluscum)  sont  peu  résistantes,  peu 
élastiques,  parfois  d'une  mollesse  encéphaloïde,  d'où  leur  comparaison 
à  la  consistance  des  mollusques  —  Dictionnaire,  Paris,  1873,  art.  Mol- 
luscum. 

La  question  envisagée  au  point  de  vue  absolu  est  donc  insoluble  ;  il 
est  probable  que  Bateman,  peut-être  après  quelque  auteur  que  nous 
n'avons  pas  retrouvé,  a  employé  le  terme  de  Molluscum  au  sens  de 
Pline,  c'est-à-dire  de  nodosité,  de  tubercule;  il  n'avait  certainement  pas 
en  vue  la  comparaison  de  consistance  avec  les  mollusques  (mollusca,  cœ, 
subst.  féminin,  de  mollis),  laquelle  ne  s'appliquerait  qu'à  une  seule  des 
ilcux  espèces  qu'il  a  décrites  ;  car,  pour  la  première,  il  ne  parle  pas  de 
la  consistance,  pour  la  seconde,  il  déclare  que  les  tubercules  étaient 
durs.     •  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(l)Le  nombre  des  tumeurs  du  molluscum  est  illimité  :  ce  n'est  pas 
seulement  «  quelques  centaines  »,  mais  plusieurs  milliers  que  l'on  peut 
compter  à  la  surface  du  corps;  trois  mille  dans  le  cas  de  Modrzewski 
—  Gaz.  hebd.  de  Méd.,  1882,  p.  508;  —  quatre  mille  cinq  cents  dans 
l'observation  de  T.  IIasiiimoto  —  The  Sei-l-Kwai?nerf./owrn.,ed.  et  publ. 
par  la  «  Sei-l-Kwai  »,  société  pour  favoriser  les  progrès  de  la  science 
médicale  au  Japon,  vol.  VII,  n°  12,  Tokio,  1888,  p.  197,  communiqué 
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développement,  à  la  face,  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le  tronc,  1rs  pau- 
pières, les  parties  génitales,  les  fesses,  etc..  La  première  description, 
qui  remonte  à  l'année  1703,  d'un  fait  de  ce  genre  observé  par  Ludwig 
et  Tilesius,  est  encore  aujourd'hui  typique. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  leur  nombre  et  par  leur  volume  que  ces 
tumeurs  gênent  et  fatiguent  les  malades,  mais  encore  par  l'obstacle 
mécanique  qu'elles  apportent,  suivant  leur  localisation  (1),  au  fonction- 
nement des  articulations,  à  la  vision  quand  la  paupière  supérieure  pend 
comme  un  lambeau  épais  qui  couvre  le  globe  de  l'œil  ;  les  grosses 
tumeurs  enfin  gênent  et  fatiguent  les  malades  parla  tension  de  la  peau, 
par  l'inflammation  et  par  la  gangrène  qui  les  atteignent  accidentelle- 
ment. 

D'après  La  description,  parfaitement  concordante,  de  Rokitansky, 
Wedl,  Virehow,  etc.,  le  molluscum  fibreux  consiste  en  un  tissu  cellu- 
laire fibreux  à  mesure  que  la  tumeur  devient  plus  ancienne. 

C'est  seulement  sur  le  point  de  départ  de  ce  néoplasme  que  les 
opinions  sont  partagées.  D'après  Rokitansky,  il  provient  des  espaces 
intercellulaires  profonds  du  eborion  ;  d'après  Fagge  et  Howse,  c'est  de 
la  paroi  conjonctive  du  follicule  pileux;  d'après  Virehow,  de  l'encadre- 
ment celluleux  des  lobules  graisseux, 'opinion  que  je  partage  moi-même; 
d'après  Recklinghausen,  des  gaines  des  nerfs,  mais  certainement  ceci 
n'est  vrai  que  pour  une  forme  spéciale  de  fibromes  (fibromes  nerveux, 
v.  tome  II,  pag.  127).  Dans  son  mouvement  ascensionnel  vers  l'extérieur 
le  néoplasme  refoule  la  peau  devant  lui,  puis  il  se  développe  en  formant 
des  tumeurs  bosselées,  lobulées  et  pendantes.  Sur  le  sommet  de  la 
tumeur,  il  y  a  toujours  une  adhérence  intime  entre  celle-ci  et  la  peau, 
adhérence  qui  provient  de  ce  que  les  fibres  du  néoplasme  passent  daus 
celles  du  eborion.  Celte  union  est  d'ailleurs  peu  solide,  ce  qui  fait  que 
la  tumeur  peut  être  assez  facilement  extirpée. 

Dans  les  tumeurs  anciennes  et  volumineuses,  la  partie  centrale  est 


par  Paul  Raymond,  qui  en  avait  antérieurement  donné  l'indication 
dans  le  Progrès  médical,  1889,  p.  372. 

Les  tumeurs  étaient  ainsi  réparties  :  «  Head,  Face,  Neck  régions,  479; 
Left  upper  extremify  reg.,  182;  Rigbt  idem,  reg  ,  385;  Left  chest 
reg.  607  ;  Rigbt  id.  reg.,  023;  Left.  dorsal  reg.,  85-2  ;  Rigbt  id.  reg.,  710; 
Left  abdomen  and  lower  enlremity  régions,  211  ;  Rigbt  id...,  454;  To- 
tal, 4503.  »  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  localisation  peut  être  aussi  variée  qu'on  peut  se  l'imaginer  ;  les 
parties  velues,  les  surfaces  palmaires  et  plantaires,  les  plis  articulaires, 
les  organes  génitaux,  les  orifices  de  rapport,  les  surfaces  muqueuses 
des  premières  voies,  et  même  la  muqueuse  digestive,  n'y  échappent  pas. 

E.  B.  —  A.  D. 
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formée  de  tissu  cellulaire  de  production  re'cente  et  gélatineux,  la  partie 
périphérique  est  plutôt  composée  de  tissu  cellulaire  fibreux,  ce  qui  est 
aussi  le  caractère  histologique  de  l'éléphanliasis  des  Arabes.  Dans  le 
pédicule  existent  un  ou  plusieurs  vaisseaux  assez  volumineux,  ainsi 
que  dans  l'extrémité  bosselée  et  solide  que  l'on  trouve  à  toutes  les  épo- 
ques de  l'affection  et  qui  est  située  au-dessous  de  la  peau;  c'est  la 
partie  dans  laquelle  la  tumeur  a  son  point  de  départ.  Les  glandes  et  les 
follicules  cle  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  sont,  proportionnellement 
à  la  tension  que  subit  le  tégument,  tantôt  normaux,  tantôt  tiraillés, 
tordus,  retractés,  dégénérés.  Souvent  aussi  on  trouve  de  nombreux 
comédons  et  des  tumeurs  folliculaires  (molluscum  contagieux  de 
Bateman)  sur  les  tumeurs  du  molluscum  fibreux  et  entre  celles-ci. 

Quelques-unes  de  ces  tumeurs  disparaissent  spontanément  ;  à  leur 
place  reste  un  appendice  en  forme  de  sac  en  apparence  vide.  Nous  vîmes 
un  appendice  analogue  chez  un  de  nos  malades  retombant  avec  plis  et 
replis  en  forme  de  crinière  de  la  région  gauche  du  vertex  sur  l'œil,  le 
cou  et  jusque  sur  l'épaule;  cet  aspect  rappelait  ainsi  le  léontiasis  des 
Grecs.  Mais  néanmoins  celui-ci  contient  encore  une  partie  du  molluscum, 
ainsi  que  le  prouvent  l'impossibilité  où  l'on  est  d'écarter  les  uns  des 
àutres  les  plis  de  la  peau,  et  la  présence  du  cordon  noueux  que  Ton 
peut  suivre  jusque  dans  la  profondeur. 

La  plupart  des  tumeurs  persistent  après  avoir  atteint  un  volume 
variable.  Dans  tous  les  cas  observés  jusqu'à  présent,  le  début  de  l'affec- 
tion a  été  rapporté  à  la  première  enfance.  En  l'absence  de  toute  cause 
plausible,  on  a  fait  remonter  l'origine  du  mal  à  une  disposition  hérédi- 
taire, d'après  Virehow  à  une  sorte  de  cachexie  (molluscose  fibreuse, 
Bergh,  fibromalose),  qui  dans  un  cas  publié  par  Virehow,  s'est  mani- 
festée par  l'apparition  du  molluscum  dans  trois  générations  successives, 
llebra  a  aussi  admis  une  disposition  constitutionnelle,  car  il  insistait 
sur  ce  fait  que  tous  les  individus  atteints  de  molluscum  fibreux  présen- 
taient également  un  certain  degré  de  dépérissement  sous  le  double 
rapport  physique  et  mental. 

Le  molluscum  fibreux  est  caractérisé  par  les  particularités  que  nous 
avons  décrites,  par  la  multiplicité  des  tumeurs  et  la  marche  de  l'affec- 
tion, d'une  manière  suffisante  pour  que  l'on  puisse  établir  le  diagnostic 
différentiel  de  ce  néoplasme  et  de  la  tumeur  des  glandes  sébacées 
connue  sous  le  nom  de  molluscum  sébacé  ou  contagieux,  ainsi  que  des 
fibromes  et  des  lipomes  multiples,  et  de  certaines  verrues  et  nœvi 
mollusciformcs. 

Des  na?vi  tnollusciformes  et  pigmentai res  compliqués,  ainsi  disséminés 
ou  limités  à  une  région  du  corps,  peuvent  se  développer  en  forme  de 
tumeurs  lobulécs,  pendantes,  à  tablier,  comme  Mott,  Billrolh,  etc.,  les 
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ont  reproduites  (éléphantiasis  lobulé,  Esmarch  et  Kuhlenkampf).  Us  se 
rapprochent  certainement  beaucoup  analomiquement  des  tumeurs  du 
molluscum  fibreux.  Mais  les  caractères  ci-dessus  mentionnés  et  leur 
généralisation,  outre  l'absence  de  toutes  les  autres  particularités  qui 
surviennent  dans  ces  nœvi,  assurent  cependant  à  celui-ci  une  place 
à  part  à  côté  des  naevi  et  de  l' éléphantiasis  (1). 


(1)  Laissant  de  côté  L'éléphantiasis,  qu'il  n'y  a  vraiment  pas  lieu  de 
faire  intervenir  ici,  il  est  nécessaire  d'insister,  plus  que  ne  le  fait  l'auteur, 
sur  l'analogie  du  molluscum  avec  les  nœvi  et  les  tumeurs  dennnïdes. 
Non  seulement,  en  effet,  nous  soutenons  l'innéité,  sinon  la  congénitalité 
toujours  constatée  du  molluscum;  mais  encore  il  est  aisé  de  l'appuyer 
sur  la  coexistence  régulière  et  commune  de  nœvi  variés,  sur  les  sujets 
atteints  d'une  forme  quelconque  de  molluscum. 

Sur  le  premier  point,  L'innéité,  la  démonstration  ferme  ne  peut  pas 
encore  être  donnée,  tant  l'histoire  du  iihrome  mou,  du  molluscum 
fibreux, du  molluscum,  reste  incomplète  malgré  des  travaux  nombreux. 

La  distinction  esquissée  par  l'auteur  entre  les  fibromes  qui  évoluent 
après  la  naissance,  et  ceux  qui  sont  déjà  constatés  à  la  naissance,  ne 
1  h  ii  niait  être  a  ppuyée  que  sur  une  anatomie  de  la  peau,  qui  aurait  déterminé 
les  aberrations  formalives  latentes  que  le  tégument  externe  comporte. 
Ces  aberrations  peuvent  ne  se  manifester  par  des  productions  appré- 
ciables que  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance. 

Pour  nous,  l'observation  des  faits  cliniques  suffit  à  établir  que  tous  les 
molluscum  dérivent  de  lésions  formatives  innées,  quelque  soit  l'âge  de  la 
vie  auquel  ils  fassent  apparition.  Si  l'on  observe  attentivement,  comme 
nous  l'avons  fait  pendant  plusieurs  années,  des  sujets  atteints  de  fibromes 
congénitaux  —  E.  Besnier,  Les  dermato-fîbromes  {fibromes  ou  innomes 
cutanés),  Ann.  de  Bermat.,  -2e  série,  T.  I,  1880,  p.  206—  on  verra,  dans 
les  années  qui  suivent  la  naissance,  se  développer  des  altérations  abso- 
lument pareilles  à  celles  qui  étaient  congénitales,  et  qui  font  efflores- 
cence  à  des  époques  différentes. 

Beaucoup  de  lésions  de  la  peau,  alors  même  qu'elles  ne  se  démasquent 
que  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance,  sont,  en  réalité,  des 
nœvi  au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire  des  lésions  innées,  originelles; 
et  pour  nous  le  molluscum  vrai  est  toujours  dans  ce  cas. 

Sur  le  second  point,  la  simultanéité  des  nœvi  divers  et  du  molluscum 
sur  le  même  sujet,  c'est  là  un  fait  de  pure  constatation  que  chacun  pourra 
aisément  vérifier, si  il  veut  bien  examiner,  lui-même,  le  corps  entier  du 
malade,  et  non  pas  s'en  rapporter  à  ses  déclarations  —  Cf.  :  Behrend, 
Ikonogr.  Darstell.  d.  Hautkrankh.,  Leipzig,  1830,  pp.  62,  64  et  Pl.  XIV, 
XXVIiï  ;  Simon,  Die  Hautkrankh.,  Berlin,  1851,  p.  231,  cit.  R.  W.  Taylor, 
loc.cit.;  Edmond  Boudet,  Gontrib.  à  l'étude  du  Fibroma  molluscum, 
Thèse  de  Paris,  1883.  Nous  faisons  depuis  longtemps  ces  constata- 
tions dans  nos  conférences  cliniques,  et  nous  avons  particulièrement 
insisté  sur  l'extrême  fréquence  des  nœvi  de  toute  espèce,  et  surlamulti- 
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Le  pronostic  du  molluscum  fibreux  n'est  pas  favorable,  en  ce  sens 
que  nous  ne  possédons  aucun  moyen  d'obtenir  la  disparition  de  ces 


pMoUé  régulière  des  différentes  espèces  de  nsevi  sur  un  même  sujet, 
atteint  ou  non  du  molluscum. 

Boudet,  loc.  sup.  cit.,  et  [.lus  tard  A.  Broca,  Traité  cité,  ont  pris  la 
peine  de  critiquer  la  place  que  nous  avons  attribuée,  avec  Rindfleisch, 
au  molluscum  dans  l'étage  supérieur  du  derme,  en  se  basant  sur  ce  que 
des  fibromes  mous  «  pouvaient  »  provenir  de  l'hypoderme.  C'est  là  un 
point  que  nous  n'avons  pas  contesté;  mais  c'est  une  question  à  reporter 
à  l'époque  où  les  données  précises  sur  les  preuves  de  l'origine  réelle  de 
ces  tumeurs  auront  été  recueillies.  Dans  l'état  actuel,  notre  classifica- 
tion des  fibromes  cutanés  s'applique  à  la  majorité  des  cas  et  elle  est 
utile,  au  moins  provisoirement,  comme  base  de  description  classique  et 
d'étude,  mettant  un  peu  d'ordre  dans  le  désordre  préalable.  Voici 
textuellement  les  termes  dans  lesquels  nous  l'avons  présentée  en  1880  : 

«  On  chercherait  en  vain,  dans  les  traités  de  dermatologie  les  plus  récents 
et  les  plus  complets,  un  exposé  philosophique  de  la  nosologie  et  de  la  noso- 
graphie  des  dystrophies  fihreuses  du  tégument  externe;  à  la  vérité,  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  fanatomie  pathologique  générale,  ont  abordé  inci- 
demment la  question,  niais  ils  n'ont  pu  la  résoudre  d'une  manière  acceptable, 
faute  d'avoir  associé  dans  leur  conception  l'analyse  hislologique  et  l'analyse 
clinique.  Wirchow,  par  exemple,  dans  ses  magnifiques  Leçons  sur  les  Tumeurs, 
réunit  dans  le  chapitre  commun  des  fibromes  l'Éléphant iasis  à  côté  du  Mol- 
luscum qu'il  désigne  expressément,  pour  accentuer  l'assimilation,  sous  le 
nom  d'Eléphanliasis  molluscoïde ;  l'abus  est  ici  trop  manifeste,  à  tous  les 
titres,  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'insister  en  parlant  à  des  cliniciens.  Il  ne  sera 
pas  davantage  nécessaire  d'argumenter  pour  rejeter  hors  du  cadre  des 
fibromes,  où  Wirchow  les  a  réunies,  les  tumeurs  mixtes  désignées  sous  les 
noms  de  verrues,  papillomes,  condylomes,  etc.  ;  il  n'y  aurait  aucun  intérêt, 
et  il  y  aurait  tout  dommage,  à  subordonner  aussi  absolument  la  clinique  à 
l'histologie  pure. 

«  Il  existe,  au  contraire,  une  classe  anatomiquement  el  cliniquemenl 
naturelle  de  tumeurs  fibreuses  de  la  peau,  de  fibromes,  ou  tumeurs  essen- 
tiellement et  vraiment  fihreuses,  congénitales  ou  acquises,  dont  les  variétés 
principales  son!,  en  grande  partie,  déterminées  par  l'étage  de  la  peau  qui 
leur  donne  naissance;  par  exemple,  a)  fibromes  de  In  couche  superficielle; 
fibromes  mous,  molluscum  simple,  vrai,  fibreux,  pendultim;  b)  fibromes  de 
l'étage  moyen  et  profond  :  fibromes  durs,  plats,  sessiles;  c)  fibromes  de  l'étage 
inférieur  de  la  peau,  ou  hypoderme,  tumeurs  sphériques  plus  ou  moins  com- 
plètement mobiles,  dures,  enkystées  secondairement,  etc. 

«  C'est  à  celles-là  seulement  que  doit  être,  en  réalité,  appliquée  la  dénomi- 
nation de  fibromes  cutanés,  ou  de  dernialofihromes;  et  c'est  là  d'ailleurs  un 
point  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  dans  la  suite  de  ce  travail.  Les 
lignes  qui  précèdent  suffisent  pour  poser  la  question  dans  le  sens  où  nous 
la  comprenons;  elles  ont  eu  surtout  pour  objet  de  servir  d'introduction  au 
fait  remarquable  que  nous  publions.  »  —  E.  BeSNIER,  loc.  sup.  cit.,  pp.  10G,  107. 

Nous  pensons  toujours  que,  dans  une  classification  médicale  des 
tumeurs,  la  clinique  ne  saurait  abdiquer  ses  droits,  et  nous  n'admettons 
pas  l'absolutisme  analomique  de  la  division   de  Cornil  et  Ranvikh, 
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tumours.  Bien  que  l'état  général  ne  semble  pas  être  influencé  d'une 
manière  appréciable  par  le  néoplasme,  puisque  nous  avons  observé 


reproduite  par  Boudet,  déclarant  qu'une  tumeur  ne  peut  être  dénom- 
mée fibrome  si  «  elle  contient  »  un  autre  tissu  que  le  conjonctif —  Cf.  v. 
RecklinghàUSEN,  V.  d.  multipî.  Fibrome  d.  Haut.  u.  ihre  Beziehung  zu 
d.  multipkn  Neuromen,  Berlin  1884;  A.  Piulippson,  Beitr. /.  Lehre  v. 
Fibr.  moll.,  Virchow's  Arch.,  110  Band,  1887,  Taf.  X,  XI;  u.  Séparât. 
Abdr.;  E.  Chaiébard,  loc.  infr.  cit.,  etc. 

Nous  ajouterons,  ainsi  que  nous  lavons  fait  dans  les  notes  de  la 
lre  édition  de  cette  traduction,  que  le  terme  de  molluscum  ne  comporte 
plus,  aujourd'bui,  de  qualificatif  de  nature,  et  qu'il  ne  peut  rester,  sui- 
vant les  errements  anciens,  appliqué  à  des  affections  différentes,  ainsi 
que  cela  est  fait  encore  par  la  généralité  des  médecins  qui  appliquent  le 
radical  de  molluscum  à  une  série  illimitée  d'affections  diverses. 

Le  molluscum  ne  constitue  pas  un  genre  morbide  ayant  des  espèces; 
il  s'applique  à  une  dystrophie  cutanée,  anatomiquement  classée  dans 
les  fibromes  —  fibrome  mou,  —  et  qui  n'a  que  des  variétés  —  anato- 
miques  :  fibrome,  fibromyonie,  fibroneurome,  lymphangiofibrome,  etc., 
—  et  cliniques  —  acrocliordon  «  quod  exiguo  quasi  pediculo  ut  de 
chorda  dependeat  »,  pendulum  pour  les  variétés  pédiculées;  plein, 
aplati,  (('•rmatohjsirpie  {dermalolgse)  pour  les  molluscum  à  replis  plus 
ou  moins  vastes,  aplatis,  dont  un  des  exemples  les  plus  récents  a  été 
publié'  par  G.  Marcacci  —  Di  un  raro  esempio  di  fibromamollusco,  Giorn. 
itat.  <!.  rnalalt.  vert,  c  il.  pelle,  1879,  p.  103,  —  sessile,  comme  dans  le  mol- 
luscum de  l'érable;  solitaire^  circonscrit  ;  généralisé  ;  multiforme,  etc. 

Pour  le  médecin  qui  a  bien  compris  les  limites  dans  lesquelles  doit 
être  renfermée  l'affection  à  laquelle  seule  appartient  la  dénomination  de 
molluscum,  le  diagnostic  différentiel  clinique  présente  peu  de  difficulté: 

Tumeurs  indolores  et  indolentes,  encbàssées  dans  le  derme,  ou  sail- 
lantes, sessiles,  pédiculées  ou  propulsées  complètement  ;  uniques  ou 
multiples  ;  arrondies,  aplaties  en  forme  de  bourse  vide  ;  molles,  con- 
tenant parfois  un  élément  central  plus  consistant  ;  de  coloration  nor- 
male, rosées,  livides,  télangiectasiques  ;  présentant,  à  leur  insertion, 
une  lacune  dermique,  une  vergeture  au  sens  nouveau  de  ce  mot,  une 
fracture  des  fibres  élastiques  que  le  doigt  peut  percevoir  si  la  base  de 
la  tumeur  est  assez  large,  et  qui  permet  parfois,  comme  d'une  hernie, 
la  réinvagination  —  Cf.  B.  W.  Taylor,  On  the  mode  of  development 
and  course  of  moll.  fibr.,  and  on  the  quest.  of  its  relat.  to  acrocliordon, 
and  others  cufaneous  outshoots,  in  Journ.  of.  cul .  and.  gen.  ur.  dis. 
1887,  p.  41,  et  sur  ce  point  particulier,  p.  51. 

Ce  qu'il  faut  bien  saisir,  c'est  qu'aucun  de  ces  caractères,  isolé,  ne 
doit  être  jugé  pathognomonique;  la  pédiculisation,  l'aplatissement,  la 
mollesse,  l'indolence,  etc.,  etc.,  d'une  tumeur  de  la  peau  ne  sont  pas 
exclusives  au  molluscum.  Il  y  a  des  verrues  du  type  acrocliordon,  des 
tumeurs  aplaties,  pédiculées,  telles  que  celles  qui  est  été  improprement 
appelées  molluscum  fibreux  de  la  région  ano-rectale  —  Reclus,  Gaz.  des 
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celte  maladie  chez  des  individus  d'un  âge  assez  avancé,  il  est  à  noter 
cependant  que,  chez  certains  malades,  il  est  survenu  à  la  longue  un 
état  de  marasme  qui  s'est  terminé  par  la  mort,  et  chez  d'autres,  par 
la  tuberculose  (1). 


Hop.,  1887,  p.  889  ;  des  polypes  divers,  ou  des  tumeurs  propulsées 
au-devant  du  derme;  des  kystes  pédicules,  des  lipomes  sessiles  ou  pédi- 
cules., mous,  à  granulations  dures  centrales,  etc.,  etc.,  qui  peuvent  être 
confondus  avec  le  molluscum  —  Voy.  Polaillon,  Lipome  de  la  rég. 
thorac.  simul.  une  mamelle  surnum,  Union  médicale,  1882,  p.  790. 
Mais  d'autre  part,  on  voit  des  molluscum  qui  sont  pris  communé- 
ment pour  des  verrues,  des  condylomes,  des  polypes,  des  kystes,  des 
lipomes,  des  kystes  dermoïdes,  ou  réciproquement,  etc.,  parce  que  la 
notion  exacte  du  molluscum  n'est  pas  encore  assez  répandue. 

On  n'omettra  pas  de  se  rappeler  que  les  muqueuses,  voûte  palatine, 
luette,  pharynx,  etc.,  ne  sont  pas  exemptes  du  molluscum,  et  ces 
productions  devront  être  régulièrement  introduites  dans  l'analyse  diffé- 
rentielle générale  des  tumeurs  de  ces  régions. 

Parmi  les  notions  étiologiques  à  invoquer  comme  pouvant  aider  au 
diagnostic,  il  faut  tenir  compte  de  l'hérédité,  de  la  consanguinité,  des 
races  (noire  et  asiatique)  où  le  molluscum  s'observe  plus  souvent. 

C'est  par  Yensemble  des  caractères,  l'époque  du  début,  la  coïnci- 
dence d'autres  nrevi,  ou  d'autres  molluscum,  par  les  conditions  d'héré- 
dité, de  race,  de  pays,  etc.,  que  le  diagnostic  devra  élre  établi  dans 
les  cas  difficiles;  il  restera  toujours  quelques  faits  ambigus  pour  les- 
quels la  question  ne  pourra  être  tranchée  que  par  l'examen  anatomique. 

Inutile  de  dire  —  Voy.  T.  IBr,  acné  varioliforme  de  Bazin,  molluscum 
contagieux  de  Bateman  —  que  le  molluscum  n'a  aucun  rapport  avec  la 
maladie  contagieuse  de  Bateman,  à  aucun  titre. 

Enfin,  il  existe  une  série  de  tumeurs  de  la  peau,  telles  que  les  derma- 
tomyomes,  sébacéoadénomes  neuromes,  I auteurs  ladriques,  etc.,  dont 
le  diagnostic  peut  être  fait  directement,  d'ordinaire,  mais  qui  sont 
souvent  encore  confondues  avec  le  molluscum  par  les  médecins,  pour 
qui  ce  terme  constitue  un  moyen  commode  de  dénommer  les  tumeurs 
de  la  peau  dont  la  différenciation  ne  leur  apparaît  pas  clairement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ceci  ne  s'applique,  est-il  nécessaire  de  le  dire,  qu'aux  seuls  cas  dans 
lesquels  l'abondance  extraordinaire  des  tumeurs,  leur  volume  ou  leur 
disposition  (comme  dans  les  cas  de  dermatobjse  géante  ou  de  molluscum 
innombrable)  apportent  matériellement  un  obstacle  majeur  au  fonction- 
nement régulier  de  la  vie. 

Il  faut  ajouter  que  les  molluscum,  en  raison  de  leur  saillie,  de  leur 
mobilité,  peuvent  subir  des  traumatismes  et  devenir  le  siège  de  phleg- 
masies  et  de  néoplasies  diverses,  ces  dernières,  d'ailleurs,  évoluant 
avec  une  bénignité  et  une  lenteur  particulières.  —  Voy.  E.  Ciiambard, 
Contr.  à  l'étude  de  la  transform.  cancéreuse  des  néoplasmes  bénins  de 
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En  fait  de  thérapeutique,  il  n'y  a  rien  d'autre  à  tenter  que  d'extirper, 
d'exciser,  de  faire  tomber  par  la  galvano-caustique  ou  la  ligature  élas- 
tique, en  se  conformant  aux  règles  de  la  chirurgie  générale,  les  tumeurs 
qui  sont  devenues  trop  gênantes  par  leur  volume  ou  par  le  siège  qu'elles 
occupent  (1). 

XANTHOME. 

On  donne  le  nom  de  xanthome,  xanthélasma  (Wilson),  vitiligoidea 
(Addison  et  Gull),  à  des  taches  ou  à  des  papules  et  à  des  nodosités 
dures,  ayant  la  même  coloration,  siégeant  le  plus  souvent  sur  les  pau- 
pières, plus  rarement  dans  les  autres  parties  de  la  face  et  sur  le  corps, 
offrant  une  coloration  jaune  paille,  citron  ou  soufre,  ou  d'un  blanc 
jaunâtre,  généralement  bien  limitées,  plates  et  semblant  être  une  simple 
altération  de  couleur  de  la  peau. 

Déjà  décrites  et  dessinées  en  1835  par  Rayer,  sous  le  nom  de  «  plaques 
jaunâtres  des  paupières  »,  ces  taches  ont  été  étudiées  en  détail  pour  la 
première  fois  en  1851  par  Addison  et  Gull,  qui  leur  ont  donné  le  nom 
de  vitiligoidea,  nom  assez  peu  approprié,  auquel  plus  tard  Er.  Wilson 
a  substitué  la  dénomination  plus  caractéristique  de  xanthélasma  ou 
xanthome  (2). 


la  peau  (Ier  fait,  Mollusc.  pend,  et  carcinome  réticulé;  2°  fait,  Mollusc. 
papillomateux  et  épithéliome  carcinomaleux),  Ann.  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  2e  série,  T.  IV,  1883,  p.  Gt;  A.  Lerefait,  Gontr.  à  l'élude  des 
aller,  morphol.  des  néopl.  et  not.  du  fibrome  molluscum,  Thèse  de 
Paris  1883;  M.Rarry,  Etude  clin.  s.  le  moll.  pendulum,  Thèse  de  Paris  1885. 

L'éventualité  de  ces  inflammations  et  de  ces  dégénérescences  doit 
être  mise  à  la  connaissance  des  intéressés,  surtout  dans  les  cas  où  le 
volume,  la  situation,  etc.,  des  tumeurs,  les  exposent  à  des  froissements, 
des  traumatismes,  etc.  Ernest  Resnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  est  extrêmement  remarquable  (et  il  est  étonnant  que  cela  ait  été 
aussi  peu  remarqué)  que  les  sujets  atteints  de  molluscum  de  tout  ordre, 
ainsi  que  de  naevi  de  tout  genre,  accoutumés  à  la  présence  de  ces 
tumeurs,  réclament  fort  rarement  leur  destruction  ou  leur  extirpation. 
La  pusillanimité  aidant,  et  aussi  les  préjugés  populaires  sur  le  danger 
de  toucher  à  ce  que  «  la  nature  »  a  fait,  on  voit  des  sujets  qui,  non 
seulement  ne  réclament  pas  l'extirpation  de  tumeurs  pédiculées  que  le 
plus  léger  coup  de  ciseau  pourrait  enlever,  mais  refusent  absolument 
ce  service  quand  il  est  offert.  On  se  rappellera  que,  même  dans  les  cas 
compliqués,  la  chirurgie  antiseptique  permet  aujourd'hui  de  venir  au 
secours  de  tous  les  malades.  E.  R.  — A.  D. 

(2)  Voici  la  série  complète  des  dénominations  qui  ont  précédé  l'adop- 
tion, aujourd'hui  générale,  du  terme  de  xanthome  : 

a)  Plaques  jaunâtres  folUculeuses,  plaques  jaunâtres  des  paupières, 
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Par  la  suite,  il  est  vrai,  l'attention  des  médecins  a  été  appelée  dans 
d  autres  pays  aussi  sur  ces  tumeurs;  cependant,  originairement,  les 
descriptions  les  plus  intéressantes  sur  ce  sujet  ont  été  publiées  en  An- 
gleterre, par  Pas-y,  Fagge,  Smith,  Wilson,  A.-W.  Foot,  bien  qu'en 


—  P.  Rayer,  1835,  Atlas  du  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Pl.  VIII, 
fig.  16,  et  Pl.  XXII,  ftg.  15.  La  figure  10  de  la  pl.  VIII  porte 
comme  légende  «  Plaques  jaunes  folliculeuses,  développées  sur  la  pau- 
pière supérieure.  L'épiderme  détaché  par  la  macération  est  renversé 
pour  qu'elles  soient  mises  à  nu.  De  semblables  plaques  sont  représen- 
tées pl.  XXII,  fig.  15,  telles  qu'on  les  voit  pendant  la  vie.  »  La  ligure  15 
de  la  planche  XXII,  très  belle,  a  comme  légende  :  «  On  observe  quel- 
quefois sur  les  paupières,  et  dans  leur  voisinage,  des  plaques  jaunâtres, 
semblables  pour  leur  couleur  à  la  peau  du  chamois,  légèrement  sail- 
lantes, molles,  sans  chaleur  ni  rougeur,  et  quelquefois  disposées  d'une 
manière  assez  symétrique.  »  La  table  des  matières  du  Traité  de  Rayer 
donne  par  erreur  le  n°  1  a  la  figure  16  de  la  pl.  VIII,  et  indique  à  tort 
la  figure  delà  planche  XVI,  laquelle  est  étiquetée  :  S.  (syphilide).  Pa- 
pules en  groupe. 

h)  Vitiligoidea  —  Addison  et  Glll,  1851,  On  a  cert.  ait.  of  the  skin, 
Vitiligoidea,  etc.,  Gw/s  liosj).  lie}).,  2e  série,  vol. VII,  p.  265  —  par  com- 
paraison, non  pas  avec  le  vitiligo  de  Cklse,  mais  avec  celui  de  Bate- 
man  (Pl.  LX,  fig.  2,  classe  IV  de  l'ordre  VII  de  la  classification  de 
Willan,  Tubercules),  c'est-à-dire  avec  une  maladie  «  caractérisée  par 
l'apparition  de  tubercules  blancs,  lisses  et  luisants  qui  s'élèvent  sur  la 
peau,  etc.  ». 

c)  Molluscuni  sebaceum;  papulas  et  laminœ  flause  epilhelu  cutis;  xanlhe- 
lasma  «  çavOoç,  yellow,  £Aaap.a,  lamina  ;  a  yellow  lamina,  commonly 
met  with  in  the  skin  of  the  eyelids,  xanthelasma  palpebrarum,  and 
presenting  two  varieties;  x.  papulosum  and  planum;  the  affection  na- 
med  by  Addison  and  Gull,  vitiligodiea  »  Ekasmus  Wilson,  On  the  Dis.  of 
the  skin,  six  th.  ed.  London,  1867,  Glossary,  p.  917. 

d)  Molluscum  cholestérique,  —  Bazin,  1869,  pièces  123, 124,  du  Musée  de 
rhùpital  Saint-Louis,  étiquetées:  Vitiligoidea,  molluscuni  cholestérique; 
et  xanthome  à  l'inventaire  de  revision  de  1889  (obs.  IV,  in  Larrady, 
Etudes,  le  Xanthel.,  Thèse  de  Pans  1S77). 

e)  Xanlhoma  (xanthome)  —  W.  Frank  Smith,  1869,  On  xanthoma  or 
vitiligoidea,  Journ.  of  eut.  med.,  T.  III,  p.  241. 

f)  Molluscuni  lipomatodes^  fïbroma  lipomatodes,  —  Vircuow  1871,  U. 
Xanth.  mult.  (molluscum  lipomatodes),  Virchoivs  Arch.,  T.  LU  p  504 
pl.  VIII. 

La  dénomination  de  xanthome,  régulière  et  correcte,  supprimant  le 
suffixe  de  Wilson  qui  limitait  la  lésion  à  la  peau,  ou  à  la  forme  plane 
a  clos  la  série  des  dénominations  proposées;  elle  est  justement  et  uni- 
versellement adoptée.  Ernest  Besnier.  —  À.  Doyon. 
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Allemagne,  Hebra,  Jany,  Colin,  Waldeyer,  Geisler,  Virchow,  Gefoer, 
Simon  et  moi-même,  pins  tard,  en  France,  Ernest  Besnier,  llillairet, 
Chambard,  Braehet  et  Monard,  Carry,  en  outre  Herztka,  Rocco  de 
Lneca,  Poensgen,  de  Yineentiis,  EichofF,  Koracli,  Touton  et  beaucoup 
d'autres  médecins,  particulièrement  des  ophtalmologistes,  aient  aussi 
(ait  connaître  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre  (1). 

D'après  l'idée  émise  primitivement  par  Addison  et  On  11 ,  on  doit  au- 
jourd'hui encore  distinguer  deux  formes  de  xanthome  :  l°le  X.  plan,  et 
2°  le  X.  tubéreux. 

Le  xanthome  en  taches,  X.  plan,  forme  de  petites  plaques  cutanées, 
de  la  dimension  de  l'ongle,  plus  grandes  ou  plus  petites,  jaune  paille, 
jaune  citron  ou  couleur  de  feuilles  fanées.  Ces  taches  sont  disposées 
d'une  manière  régulière,  ou  constituées  par  le  groupement  de  petites 
plaques  isolées,  plates  ou  avec  des  bords  un  peu  saillants.  Sur  ces 
points,  la  peau  est  complètement  unie,  souple,  non  squameuse,  non 
prurigineuse,  rarement  il  y  a  une  légère  cuisson  ou  douleur;  si  on  les 
presse  entre  les  doigts,  on  n'a  pas  la  sensation  d'un  corps  étranger 
quelconque  qui  se  trouverait  dans  la  peau;  les  plis  sont  les  mêmes  (pie 
sur  le  tégument  normal.  On  observe  habituellement  les  taches  sur  les 
paupières,  sur  une  seule  paupière  ou  sur  toutes  les  deux  à  la  fois;  le 
plus  souvent,  elles  sont  sensiblement  symétriques  et  rapprochées  de 
l'angle  interne  de  l'œil  ;  plus  rarement,  elles  existent  sur  les  parties  limi- 
trophes des  joues,  et  plus  exceptionnellement  encore  sur  la  peau  du  nez, 
de  la  conque  de  l'oreille  et  sur  les  parties  latérales  des  joues,  du  cou  et 
de  la  nuque.  On  a  même  constaté  leur  présence  sur  la  muqueuse  de  la 
bouche,  du  voile  du  palais,  des  joues  et  sur  les  gencives  (2). 

Xanthome  papuliforme  et  tubéreux  (X.  tubéreux,  X.  en  tumeur, 


(1)  La  bibliographie  du  xanthome  est  très  chargée;  nous  donnerons 
chemin  faisant  (et  nous  avons  déjà  donné)  les  principales  indications, 
selon  notre  habitude,  à  l'occasion  des  faits  importants.  —  Consultez, 
à  titre  complémentaire,  les  bibliographies  des  excellents  articles  Àan- 
ihelasma  de  P.  Bruchet,  Nouveau  Dict.  de  Méd.,  Paris  1806  et  Xanthome 
de  Henri  Feulard  et  Louis  Wickham,  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris, 
1889.  '  E.  B.  -  A.  D. 

(2)  Toutes  les  muqueuses  peuvent  être  atteintes;  mais  surtout  celles 
des  voies  digestives,  y  compris  la  muqueuse  angiocholique  ;  Wickham, 
Legg  et  Chambard  ont  montré  le  xanthome  laryngo-bronchique  ;  il  en  est 
de  même  des  séreuses  :  péritoine  viscéral,  endocarde  auriculaire,  tuni- 
que interne  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  (Hilton  Pagge);  de  la 
cornée  (v.  Gràfe,  Virchow);  des  cavités  kystiques  (Malassez  et  de  Sinéty); 
etc.  Voyez  pour  complément  Chambard,  Ann.  de  dermatologie,  etc., 
lre  série,  t.  X,  1879,  pp.  370  et  suiv.  et  les  notes  {Note  de  la  lpe  édition). 

E.  B.  —  A.  D. 
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E.  Besnier;  Chambard  le  distingue  en  X.  tuberculeux  et  tubéreux).  Ce 
xanthome  se  présente  sous  forme  de  papules  semblables  à  des  grains 
de  mil,  à  du  milium  ou  du  froment,  blanches  ou  blanc  jaunâtre,  isolées 
ou  réunies,  soit  en  raies  (xanthome  strié,  G.-H.  Fox),  soit  en  plaques.  Il 
se  manifeste  encore  sous  forme   de  nodosités  allongées,  arrondies, 
volumineuses,  atteignant  jusqu'à  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noisette, 
d'une  noix,  dépassant  à  peine  le  niveau  de  la  peau,  ou  proéminentes 
de  quelques  millimètres,  recouvertes  à  leur  surface  d'un  épiderme 
lisse.  Ces  nodosités  sont  blanc  jaunâtre,  ou  à  leur  base  le  plus  souvent 
rouge.  Elles  sont   enchâssées  pour  ainsi  dire  dans  le  derme  et 
offrent  une  consistance  à  peine  supérieure  à  celle  des  parties  normales, 
tandis  que  les  nodosités  plus  volumineuses  présentent  une  très  grande 
dureté,  semblable  à  celle  des  fibromes,  et  sont  assez  douloureuses  à  la 
pression. 

Elles  se  montrent  rarement  aux  paupières,  plus  souvent  sur  les  joues, 
mais  surtout  sur  les  articulations  du  côté  de  l'extension  et  de  la  tlexion, 
sur  les  doigts,  les  orteils,  les  coudes,  les  genoux,  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds,  et  même  sur  le  cuir  chevelu  et  le  pénis; 
sur  le  tronc,  le  bas-ventre,  sur  les  membres,  au-dessus  des  tendons  des 
muscles;  on  les  trouve  également  sur  les  parties  de  la  muqueuse  précé- 
demment indiquées,  de  la  cavité  bucco-pharyngienne,  de  la  trachée  et 
des  grosses  bronches  (Pye  Smith,  Wickham,  Legg,  Chambard),  ainsi 
que  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres  et  sur  la  muqueuse  vaginale  (1). 

Les  deux  formes  de  xanthome,  plan  et  tubéreux,  doivent  être  consi- 
dérées comme  des  productions  analogues,  car  on  les  trouve  souvent 
réunies  sur  le  même  individu.  Le  xanthome  se  présente  çà  et  là  sous 
forme  de  taches  dont  les  bords  se  recouvrent  de  tubérosités.  Autant 
qu'on  a  pu  voir  jusqu'ici,  le  xanthome  ne  se  transforme  pas,  mais  il 
persiste  sans  modifications  ultérieures;  c'est  tout  au  plus  si  des  nodo- 
sités isolées  s'aplatissent  ou  disparaissent  complètement.  Le  X.  tubé- 
reux de  la  peau  se  complique  le  plus  souvent  de  dépôts  indurés  de  ce 
genre  dans  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons,  spécialement  des 
doigts  et  des  orteils  et  dans  les  fibres  articulaires  et  les  ligaments.  Il 
est  évident  que  la  forme  tubéreuse  est  plus  gênante  que  la  forme 
plane. 


(1)  Les  nodosités  xanthomatiques  peuvent  être  systématisées,  zostéri- 
formes —  cas  de  W.-A.  Hardaway,  infr.  cit.,  note,  p.  ;}2G  —  disposés 
sur  un  nœvus  —  H.  Kôbner,  Xanth.  mult.  entwickelt  ausNaivis  vasculoso- 
pigmenlosis  nebst  Anhang  :  Xanth.  mult.  plan.,  tuber.,  et  mollusc.  '  ein 
Beitrag.  z.  Kntstehung  des  Xanth.,  Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  11388, 
Taf.  V.  u.  Sonder  Abdruck.  E.  B.          A.  D. 
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Tandis  que  la  forme  tubéreuse  a  été  observée  assez  fréquemment  en 
Angleterre,  où  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  cas  intéressants 
au  Congrès  de  1882,  et  de  même  en  France  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
on  ne  l'a  rencontrée  ailleurs  qu'isolément  et  nous  n'avons  reçu  à  notre 
clinique  qu'en  1882,  un  cas  de  X.  tubéreux  et  plan  généralisé,  compliqué 
cl  hépatite  et  d'ictère  (cas  qui  a  été  publié  parle  Dr  Hertzka  et  examiné  par 
Babesiu).  Depuis  cette  époque,  j'ai  vu  trois  fois  aux  coudes  et  aux 
genoux  du  xanthome  tubéreux  circonscrit  chez  des  femmes  de  ce  pays, 
et  un  quatrième  cas  de  xanthome  généralisé  chez  une  femme  âgée 
d'environ  quarante  ans  et  qui  est  encore  en  observation.  Le  nombre  et  la 
grosseur  des  nodosités  et  son  expansion  générale,  même  sur  la  muqueuse 
vaginale,  ces  caractères  joints  à  de  l'ictère  existant  depuis  plusieurs 
années,  font  de  ce  cas  un  des  plus  remarquables  que  l'on  puisse  voir  (1). 


(1)  Dans  la  première  édition  de  cette  traduction,  t.  II,  p.  215,  note  1, 
1880,  nous  avons  divisé  le  xanthome  en  trois  formes  ou  variétés  : 
a)  Xanthome  plan  ou  en  plaques;  b)  xanthome  élevé ,  papuleux,  papulo- 
tuherculeux  et  tuberculeux  —  division  et  termes  qui  ont  été  attribués, 
à  tort,  à  d'autres  auteurs  ;  —  c)  xanthome  en  tumeurs  (nous  maintenons 
ce  dernier  terme  auquel  on  a  voulu  substituer  le  mot  de  tubercu- 
leux; c'est  à  dessein  que  nous  avons  spécifié  «  en  tumeurs  »,  que  ne 
remplacent  pas  les  mots  de  tubéreux  ni  de  tuberculeux. 

Voici  les  raisons  que  nous  avons  données  pour  établir  cette  dernière 
forme  : 

«  3°  Xanthome  en  tumeurs.  C'est  une  forme  plus  chirurgicale  que  médicale  ; 
le  xanthome  revêt  ses  caractères  morphologiques  et  histologiques,  mais  il 
est  généralisé,  symétrique,  avec  ou  sans  xanthochromie,  sans  lésions  viscé- 
rales dans  les  observations  connues  ;  elle  est,  sous  ce  rapport,  aussi  bénigne 
que  les  plaques  de  Rayer.  De  plus,  ce  ne  sont  plus  seulement  de  gros  tuber- 
cules que  l'on  observe,  mais,  succédant  aux  plaques  ou  aux  tubercules  ini- 
tiaux, de  grosses  tumeurs,  isolées  ou  cohérentes,  sessiles  ou  pédiculées,  attei- 
gnant le  volume  d'une  noisette,  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  etc. 

Quant  au  siège  d'élection,  il  est  absolument  xanthoinatique,  c'est-à-dire 
qu'il  occupe  les  sommets,  coudes,  genoux,  et  les  points  soumis  à  des  pres- 
sions. 

Ces  tumeurs  sont  non  seulement  dermiques,  mais  hypodermiques,  sous- 
cutanées,  péritendineuses  et  périosliques. 

Leur  début  remonte  à  la  vie  intra-utérine,  aux  premiers  mois  ou  aux  pre- 
mières années  de  la  vie. 

Dans  l'observation  de  Carry  (la  première  qui  puisse  servir  à  instituer  l'es- 
pèce)— Voy. Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  1880,  pp.7octsuiv.— 
le  sujet  a  dix  ans  et  demi,  et  l'affection  est  peut-être  congénitale.  Dans  une 
deuxième  observation  des  plus  remarquables  (qui  nous  a  été  personnelle- 
ment communiquée  par  le  docteur  Hrachet,  médecin  distingué  d'Aix,  eu 
Savoie,  et  dont  nous  donnerons  dans  les  Annales  de  dermatologie  la  relation, 
les  dessins  et  l'histologie),  il  s'agit  d'un  sujet  de  vingt-quatre  ans,  chez  qui 
l'affection  aurait  débuté,  vers  l'âge  de  dix  ans,  par  les  coudes  et  par  1rs 
genoux.  »  Ernest  Besniiîr.  —  A.  Doyon. 

kaposi,  2*  éd.  —  u.  21 
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Anatomiquement,  les  formes  tachetées  et  tubéreuses  du  xanthome 
sont  constituées,  d'après  les  recherches  de  Pavy,  avec  lesquelles  con- 
cordent celles  de  Fagge,  Murchison,  Smith,  Waldeyer,  Yirchow,  et,  dans 
ce  qu'il  y  a  d'essentiel,  aussi  avec  les  observateurs  des  dernières  années 
et  les  miennes,  par  une  néoformalion  de  tissu  conneelif  avec  dépôt  de 
graisse,  et  dégénérescence  graisseuse.  Hebra  autrefois,  et  plus  tard 
Geber  et  Simon,  les  avaient  considérées  comme  une  hypertrophie  des 
glandes  sébacées,  les  croyaient  par  conséquent  identiques  avec  le  milium 
et  pensaient  qu'il  faut  en  distinguer  deux  formes  :  l'une,  de  nature  con- 
nectée, serait  le  fibrome  lipumatode;  l'autre,  due  à  une  dégénérescence 
glandulaire,  serait  le  vitiligoidea  (1). 

On  a  confondu  quelquefois  le  xanthome  avec  les  granulations  du 
milium,  qui,  réunies  en  amas  cohérents,  peuvent  présenter  l'apparence 
du  xanthome.  A  notre  consultation  gratuite,  nous  avons  observé, 
en  1878,  un  cas  de  cette  nature  chez  une  jeune  fille  qui  présentait  des 
granulations  de  milium,  réunies  sous  forme  de  plaques  ovales,  allon- 
gées, s'étendant  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  sur  la  paupière  infé- 
rieure, la  joue,  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire.  Mais  après  une  simple 
incision  de  leur  enveloppe,  on  pouvait  exprimer  le  contenu.  Dans  le 
xanthome,  cela  est  impossible.  Si  on  incise  ce  dernier,  la  surface  de 
section  présente  une  coloration  plus  ou  moins  uniformément  jaune  ; 
niais  à  part  un  peu  de  sang  et  de  sérum,  on  n'en  peut  exprimer  rien 
qui  ressemble  à  de  la  graisse  ou  à  des  cellules  graisseuses;  c'est  le 
tissu  lui-même  qui  est  stéatosé  et  par  conséquent  jaune. 

Ces  rapports  indiquent  aussi  le  diagnostic  différentiel  entre  le  milium 
et  le  xanthome. 


(1)  Ces  considérations  sont  périmées. 

L'anatomie  du  xanthome  reste  dans  la  période  d'étude  et  d'évolution  ; 
aucune  conclusion  ferme  ne  peut  encore  être  posée;  et  il  convient  d  être 
sobre  de  développements. 

Le  processus  irritatif,  les  lésions  cellulaires,  sont  identiques  dans 
toutes  les  formes  et  variétés  ;  le  degré  de  l'altération  conjonctive  seul 
varie,  de  l'atrophie  à  l'hypergenèse  et  à  la  sclérose,  constituant  avec  les 
conditions  de  localisation  anatomique,  les  néoformalions  diverses  que 
représentent  les  taches,  les  plaques,  les  papules,  les  tubercules,  les 
variétés  mixtes,  les  tumeurs.  Dans  les  plaques  anciennes  de  xanthome 
plan,  l'élément  irritatif  manque,  ou  a  cessé  ;  il  existe  toujours  dans  le 
xanthome  papuleux  ou  tuberculeux  ;  il  est  probable  qu'il  existe  dans 
les  plaques  récentes  de  xanthome  plan  —  Damer. 

Quanta  l'agent  irritant  réel,  qui  produit  ces  dyslrophies,  il  reste  inap- 
precie  ;  mais  on  peut  être  assuré  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  processus 
«anal.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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I/auleur  qui  a  le  plus  récemment  étudie'  le  xanthome,  Touton  (1), 
trouva  entr'autres  deux  cas  qui  cliniquement  en  avaient  imposé  comme 
xanthome  et  qui,  à  une  étude  attentive,  furent  reconnus  comme  des 
tumeurs  épithélioïdes  des  glandes  sébacées. 

Des  recherches  récentes  ont  révélé  bien  des  points  intéressants 
quant  aux  détails  histologiques,  ce  qui  occasionna  de  nouveau  di- 
verses interprétations  relativement  à  la  nature   anatomique  de  la 
tumeur  xanthomateuse  et  à  la  cause  de  cette  affection.  Ainsi  la  cons- 
tatation de  cellules  correspondant  à  de  gros  corpuscules  tuméfiés  de 
tissu  conjonctif,  cellules  qui  paraissent  remplies  de  graisse,  et  qui  ont 
été  décrites  par  de  Vincentiis  et  Toulon,  et  par  le  premier  de  ces 
auteurs  comme  cellules  xunlhomateuses,  mérite  une  attention  toute 
particulière.  Ces  deux  auteurs  regardent  ces  cellules  comme  un  élé- 
ment essentiel  du  xanthome.  Je  considère  toujours  le  néoplasme  con- 
jonctif comme   l'élément   constituant   essentiel   de  cette  formation 
pathologique  et  le  dépôt  de  graisse  dans  les  cellules  et  entre  les  fibrilles, 
avec  conservation  de  la  vitalité  des  éléments,  comme  le  caractère 
ultérieur  de  ce  même  processus,  ce  qui  fait  du  néoplasme  un  xanthome. 
La  coloration  jaune  du  xanthome  plan  comme  du  xanthome  tubéreux 
ne  provient  que  du  dépôt  de  graisse  (2).  Ce  dépôt  de  graisse  peut  être  en 
proportion  plus  considérable  dans  quelques  parties,  dans  d'autres  il 
survient  en  outre  un  dépôt  de  cellules  rondes  et  fusiformes  (Touton)  et 
dans  les  nodosités  plus  grosses  et  plus  anciennes  le  tissu  conjonctif 
devient  abondant  et  résistant  (Balzer ).  Par  [conséquent,  les  comparai- 
sons faites  par  différents  auteurs  du  xanthome  avec  des  lipomes 
(fibrome  lipomatode),  avec  du  sarcome  (xantho-sarcome,  Touton), 
avec  des  fibromes,  ne  justifient  pas  la  création  de  tant  de  formes  spé- 
ciales de  xanthome  (3). 


(1)  Kahl  Touton,  Ueber  das  Xanthom,  insbesondere  dessen  Histo- 
logie, und  Histiogenese,  VierU-ij.  /'.  Dcrmal.  u.  Syph.  1885,  p.  3,  Taf. 
I,  H.  .  E.  B,  —  A.  D. 

(2)  On  ne  doit  pas  omettre  de  tenir  compte  de  la  matière  colorante 
xanthomateuse  —  Voy.  plus  bas,  note  1,  p.  324  —  et  du  pigment  épi- 
dermique  et  cellulaire  signalé  par  Gallemaerts  et  Bayét,  Îoc.  infr,  cil. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Tel  est  aussi  notre  avis,  à  titre  général.  L'anatomie  du  xanthome 
n'est  pas  assez  avancée  pour  que  rien  de  définitif  puisse  être  proposé, 
et  que  l'on  puisse  en  faire  une  synthèse  de  quelque  utilité.  On  peut  dire 
seulement  que  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  xanthome  comporte 
plusieurs  types  anatomiques.  L'élément  le  plus  général  qu'on  puisse 
leur  accorder  à  tous  est  la  cellule  xanlhélasmique  de  Chambard,  cellule 
contenant  des  granulations  «  graisseuses  »  et  non  élastiques.  Très 
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On  ne  sait  rien  de  bien  certain  sur  les  causes  de  ces  productions 
pathologiques  si  remarquables.  On  a  essayé  souvent  de  les  rapporter 
à  une  affection  hépatique,  et  cela  parce  que  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  on  a  constaté  l'existence  d'un  ictère,  soit  avant,  soit  dans  le  cours 
de  la  maladie.  Ainsi  dans  les  27  cas  que  j'ai  rassemblés,  l'ictère  s'est 
présenté  15  fois.  Toutefois,  ni  la  constitution  anatomique  du  xanlhome, 
ni  les  recherches  de  Fagge  et  de  Murchison,  n'ont  pu  établir  un  rapport 
entre  l'ictère  et  le  xanlhome;  et  du  reste,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  n'existait  pas  d'ictère. 

Car  la  fréquence  relativement  considérable  de  l'ictère  dans  le 
xanthome,  qui  parfois  même  précède  ce  dernier,  ne  doit  pas  être  con- 
sidérée comme  une  simple  coïncidence  accidentelle.  Il  me  semble  beau- 
coup plus  vraisemblable,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  description 
de  Murchison,  que  le  même  processus  de  production  de  nodosités  peut 
aussi  atteindre  le  foie  et  par  conséquent  occasionner  de  l'ictère. 

Mais  contester  l'ictère  là  où  il  existe  et  rapporter  la  teinte  jaune 
générale  de  la  peau  à  la  seule  coloration  du  réseau  inférieur  et  créer 
pour  cela  une  xanthodermie,  comme  Carry  le  demande,  n'est  nullement 
fondé  (1). 

Mais  d'autres  points  de  repère  manquent  aussi  pour  établir  l'éliologie 
de  cette  énigmatique  maladie,  Eichhoff  a  observé  de  la  xanthodermie 

abondante  dans  le  type  vulgaire,  et  peut-être  dans  quelques  autres,  la 
cellule  xanlhélasmique  est  rare  dans  d'autres  :  dans  le  type  de  Balzer, 
par  exemple,  où  l'altération  des  fibres  élastiques  est,  au  contraire,  pré- 
dominante, lu  cellule  xanlhélasmique  est  rare,  et  difficile  à  découvrir. 
Darier  insiste  sur  l'imporlance  qu'il  y  a,  dans  les  préparations,  à  employer 
l'acide  osmique  comme  réactif  fixateur,  parce  que  seul,  il  peut  la  mettre  en 
évidence  et  la  démontrer.  Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître 
que  l'altération  cellulaire  des  éléments  du  xanthome  est  d'une  nature 
spéciale,  et  non  une  dégénération  graisseuse  vulgaire;  mais  Gallemaerts 
et  Bayet,  dans  leur  très  intéressant  mémoire  —  loc.  infr.  cit.,  —  ne 
sont  peu  fondés,  d'après  leurs  préparations,  à  nier  la  nature  graisseuse 
de  celte  dégénérescence,  car  ils  n'ont  soumis  leurs  coupes  à  l'action  de 
l'acide  osmique  qu'après  les  avoir  complètement  dégraissées  par  l'alcool, 
l'éther  et  les  essences  —  Darier. 

Il  existe  encore  une  série  d'autres  altérations  anatomiques  intéres- 
santes, mais  aucune  d'elles  n'a  la  valeur  de  la  cellule  xanthélasmique. 
—  Voy.  plus  loin  la  note  des  traducteurs,  pp.  334  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(f  )  Nous  comprendrions  l'opposition  faite  ici  par  le  professeur  Kaposi, 
non  pas  seulement  à  ce  que  «  demande  »  Carry,  mais  à  ce  qu'il  a  établi, 
et  à  ce  que  nous  avons  démontré  nous-même  —  voy.  lre  édit.  de  cette 
traduction,  note  2,  p.  217,  —  s'il  prouvait  que  nos  observations  et  nos 
analyses  chimiques  sont  inexactes,  et  s'il  établissait,  lui-même,  que  sur 
tous  lés  xanthomateux  qu'il  a  observés  en  état  de  peau  jaune  générale,  il  a 
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chez  un  enfant  de  deux  mois  dont  le  bisaïeul  avait  été  atteint  de  la 
même  maladie,  et  Church  fait  également  allusion  à  l'hérédité  de  la  pré- 


toujours  trouvé  dans  les  urines  et  sur  les  muqueuses  la  preuve  que  la 
coloration  tinctoriale  de  la  peau  était  iclérique  véritablement. 

Voici  textuellement  ce  que  nous  avons  écrit  en  1880  dans  la  note 
sus-indiquée  : 

«  Il  peut  y  avoir  du  xanthome  sans  ictère  ;  il  peut  y  avoir  du  xanthome 
avec  coloration  xanthomatique  (non  iclérique);  il  peut  enfin  y  avoir  du 
xanthome  avec  ou  sans  xanlhochromie,  compliqué  d'ictère.  L'un  de  nous  a 
soumis  récemment  à  une  étude  approfondie  sur  ce  point  le  malade  dont  les 
lésions  sont  représentées  dans  le  musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  par  les  pièces 
634,  600,  636.  La  peau  était  jaune  (non  les  conjonctives,  ni  les  muqueuses), 
d'un  jaune  verdàtre,  immobile  pendant  des  mois.  Aucune  lésion  hépatique. 
Les  urines,  examinées  par  nous  un  grand  nombre  de  fois,  et  pour  contrôle 
par  1'éminent  pharmacien  en  chef  de  l'hôpital,  le  professeur  Lutz,  n'ont 
jamais  contenu  de  matière  colorante  biliaire  ;  les  selles  sont  toujours  restées 
normales. 

Chez  la  jeune  malade  du  service  du  professeur  Gailleton,  à  l'Antiquaille, 
dont  l'observation  est  rapportée  par  Garry,  les  résultats  sont  identiques,  et 
l'auteur  déclare  que  la  coloration  de  la  peau  des  malades  est  de  la  «  xantho- 
dermie  »,  non  de  l'ictère.  «  La  coloration  générale  de  la  peau,  dit-il,  est 
d'un  jaune  d'ocre,  plus  marquée  sur  le  visage  et  sur  le  tronc  que  sur  les 
membres,  mais  il  n'y  a  pas  d'ictère.  Les  professeurs  Gailleton  etPierret  l'ont 
minutieusement  examinée  à  ce  point  de  vue  ;  ils  ont  reconnu  une  pigmenta- 
tion brune  du  tégument  plus  accusée  qu'à  l'état  normal,  mais  pas  décoloration 
biliaire  ni  sur  la  peau  ni  surtout  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  la  muqueuse 
buccale.  Le  foie  est  absolument  normal,  ainsi  que  la  rate.  L'urine  a  été 
examinée  à  plusieurs  reprises,  soit  à  l'Antiquaille,  soit  au  laboratoire  de 
M.  Cazeneuve,  et  jamais  on  n'y  a  trouvé  la  moindre  trace  de  matière  colo- 
rante biliaire.»  (Garry,  foc.  cit.,  p.  73.) 

D'après  les  analyses  de  M.  Dastre,  celte  matière  colorante  jaune  des 
tumeurs  xanthélasmiques  serait  analogue  à  la  lutéine  qui  se  trouve  dans  le 
jaune  de  l'œuf  et  dans  le  sang,  in  Garry,  loc.  cit.,  p.  79  et  80. 

Voilà  donc  un  point  bien  éclairci,  sinon  définitivement  précisé;  il  faut  dis- 
tinguer, parmi  les  chromodermies,  la  xanthodermie  ;  et  la  coloration  jaune 
des  xanthoniateux  (que  nous  proposons  de  dénommer  xanlhochromie)  n'est 
pas  de  l'ictère. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  disions  il  y  a  dix  ans,  si  ce 
n'est  que  nous  avons  réitéré  ces  constatations  et  que  nous  avons  pu, 
de  nouveau,  disjoindre  la  xanthodermie  de  l'ictérodcrmie  chez  un 
même  sujet. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-neuf  ans  entrée  dans  notre  service  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Gibert,  n°  8,  le  2  mai  1882. 

Au  mois  d'août  1881,  cette  femme  a  été  prise  de  coliques  hépatiques  très 
violentesavec  ictère  qui  se  sont  prolongées  jusqu'au  16  décembre,  jour  auquel 
elle  entra  dans  le  service  du  professeur  Brouardel,  où  elle  resta  jusqu'au 
16  février  1882,  en  proie  à  des  séries  de  «  coliques  hépatiques  »  intenses  qui 
cessèrent  au  1er  février,  en  même  temps  que  l'ictère  s'effaçait. 

Mais,  en  même  temps  que  la  peau  conservait  une  teinte  jaune  paille  parti- 
culière, apparaissait,  plus  marquée  en  quelques  points,  une  série  de  lésions 
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disposition  (1).  Chambard,  qui  a  étudié  le  plus  à  fond  cette  maladie, 
est  d'avis  que  les  néoplasmes  xanthomateux  sont  sous  l'influence 

distinctes  :  plaques  jaunes  palpébrales  diffuses  blanc  jaunâtre  chamois,  avec 
saillie  manifeste  et  plicatures  exagérées;  aux  mains,  tous  les  plis  de  flexion 
des  mains  et  des  poignets,  ainsi  que  les  espaces  interdigitaux,  sont  occupés 
par  des  infiltrats  jaunâtres  linéaires,  typiques  ;  sur  le  dos  des  doigts  et  de  la 
main,  rares  nodules  de  même  couleur  ;  aux  sommets  des  coudes,  nodules 
saillants  disposés  irrégulièrement.  Enfin,  en  un  grand  nombre  de  points  du 
tronc,  xanthomatose  maculeuse  sous  forme  de  petites  taches  sans  saillm 
appréciable,  disséminées  sans  ordre  et  partout  discrètes;  sur  l'abdomen,  les 
vergelurcs  de  grossesse  sont  restées  intactes. 

Conjonctives  normales  ;  taches  xanthomateuses  disséminées  à  la  face 
interne  des  joues,  très  abondantes  sur  le  bord  libre  des  lèvres  et  au  niveau 
des  commissures. 

Presque  rien  aux  membres  inférieurs,  groupes  frustes  aux  régions  rotu- 
liennes. 

Foie  déformé,  surtout  dans  la  partie  moyenne.  —  Rate  doublée  de  volume. 

Traitée  par  la  térébenthine  à  haute  dose,  la  malade  n'a  plus,  dans  les 
mois  suivants,  que  de  rares  crises  d'hépatalgie,  au  moment  desquelles 
apparaît  un  peu  de  pigment  biliaire  dans  l'urine  et  de  coloration  jaune 
des  conjonctives  ;  mais,  en  dehors  des  crises,  et  bien  que  le  xanlhome  cutané 
continue  de  se  multiplier  et  de  progresser  sous  nos  yeux  pendant  les  mois 
suivants,  les  garde-robes  restent  colorées,  l'urine  rendue  en  quantité 
moyenne  de  1,200  grammes  par  vingt-quatre  heures,  n'est  pas  ictérique, 
et  ne  contient  pas  de  sucre  ;  le  prurit  intense  qui  existait  préalablement, 
s'est  éteint. 

Le  17  juillet,  la  malade  ne  souffrant  plus,  n'ayant  plus  de  crises,  réclama 
sa  sortie,  mais  continua  l'usage  de  la  térébenthine,  et  revint  jusqu'à  la  fin  de 
l'année  1883  se  soumettre  à  l'observation.  A  cette  date,  il  n'y  a  plus  d'hépa- 
talgie ;  la  santé  était  parfaite,  la  coloration  xanthomateuse  générale  persistait 
atténuée,  mais  très  reconnaissable  ;  les  plaques,  papules  saillantes,  les 
infiltrations  linéaires  des  mains  avaient  disparu.  Aucune  récidive  ne  s'était 
faite  au  niveau  des  cicatrices  biopsiques.  Les  plaques  palpébrales  persistaient 
sous  forme  de  taches  jaunâtres  sans  saillie. 

Il  a  donc  été  possible  chez  cette  malade,  atteinte  de  xanlhome  typique, 
de  constater  Viclère  quand  il  existait;  mais  il  n'y  avait  pas  eu  d'hépa- 
talgie depuis  plusieurs  mois  que  la  xanthodermie  persistait  sans  réten- 
tion biliaire,  ni  icléritie  vraie. 

De  ce  que  nous  n'avons  jamais  pu  constater  dans  ses  garde-robes  de 
traces  de  calculs  biliaires,  nous  ne  nierons  pas  chez  cette  malade  l'exis- 
tence d'une  lithiase  hépatique,  «  mais  nous  ne  croyons  en  aucune 
manière  celte  lithiase  nécessaire,  nous  bornant  à  cette  constatation, 
sans  ouvrir  ici,  où  ce  n'est  pas  le  lieu,  le  chapitre  de  l'hépatalgie  xan- 
thomateuse, généralement  confondue  avec  la  lithiase  biliaire.  Nous 
avons  simplement  voulu  montrer  que  cette  question,  qui  n'est  pas  au- 
dessus  de  l'analyse  clinique,  mérite  d'être  remise  à  l'élude  par  des 
observations  nouvelles,  mais  que  nul  n'était  autorisé  à  déclarer  qu'elle 
était  «  sans  fondement  ».  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  question  de  Y  hérédité  du  xanlhome  est  posée,  non  seulement  à 
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d'une  diathèse  spéciale,  la  xanlhomatose,  c'est-à-dire  qu'il  existe  une 
tendance  à  la  formation  de  tumeurs  de  ce  genre  avec  prédisposition  au 
dépôt  de  graisse(l).  La  cause  occasionnelle  pourrait  se  trouverdans  des 
affections  hépatiques,  dans  lesquelles,  d'après  Potain  (2)  et  Quin- 
quand  (3),  beaucoup  de  graisse  circulerait  non  brûlée  dans  le  sang, 
mais  naîtrait  de  même  par  suite  de  la  présence  du  sucre  dans  le  sang. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas,  on  en  a  effet  trouvé  du  xanlhome  chez  des 
diabétiques  (Addison  et  Guil,  Bristowe,  Gendre  (4)  Hillairet  (5), 
M.  Morris  (G).  Celte  opinion  ne  me  paraît  pas  sans  fondement  et  mérite 


titre  direct,  mais  encore  à  titre  indirect,  le  xanthome,  d'après  notre 
observation  apparaissant  dans  la  série  morbide  qui  contient  la  goutte,  la 
glycosurie,  L'obésité.  Nous  avons  montré,  dans  nos  conférences  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  un  sujet  ayant  un  xanthome  disséminé,  du  type  objectif  du 
xanthome  sucré,  chez  un  jeune  sujet  obèse  qui  n'avai^pas  de  sucre 
urinaire  au  moment  où  nous  l'avons  examiné,  mais  dont  le  père,  qui 
n'avait  pas  de  xanthome,  était  glycosurique  avancé. 

Dans  un  mémoire  très  important,  Lehzen  et  Knauss,  Ueber  Xanthoma 
multiplex  planum,  tuberosum,  mollusciforme  (Virchow's  Archiv.,  1889, 
T.  110,  n"  1),  rapportent  un  cas  dans  lequel  la  maladie  existait  chez 
deux  sœurs  dont  les  parents  et  les  grands-parenls  étaient  sains. 

La  première  observation  est  relative  à  une  petite  fille  de  onze  ans  ; 
immédiatement  après  sa  naissance,  elle  a  eu  pendant  un  certain  temps 
la  jaunisse.  Vers  l'âge  de  quatre  ans,  on  vit  apparaître  d'abord  des 
plaques  jaunes  pe  u  élevées  sur  les  paupières  des  deux  côtés  ;  environ  un 
an  plus  tard,  des  plaques  analogues,  un  peu  plus  saillantes,  sur  Jes  ge- 
noux. Ces  plaques  augmentèrent  de  volume  et  se  multiplièrent  d'une 
manière  constante.  A  peu  près  en  même  temps,  il  se  développa  des 
élevures  sur  les  mains,  tandis  que  plus  tard  les  coudes,  et  enfin  la 
région  fessière  et  le  talon  du  côté  gauche,  furent  envahis  de  la  même 
façon.  Le  droit  était  resté  indemne  jusqu'à  il  y  a  un  an,  la  tumeur  qui 
y  est  survenue  alors  a  atteint  en  trois  mois  son  volume  actuel  qui  est 
assez  considérable. 

Chez  la  sœur,  âgée  de  neuf  ans,  il  s'est,  d'après  la  mère,  manifesté 
depuis  longtemps  des  plaques  et  des  nodosités  tout  à  fait  analogues  et 
qui,  pour  la  plupart,  occupent  les  mêmes  régions  que  che/.  la  sœur  aînée. 

On  trouve  l'hérédité  encore  mentionnée  chez  le  sujet  de  l'observa- 
lion  II  du  mémoire  de  H.  Kobner  —  lue.  mp.  cit.,  p.  320  (xanthome 
multiple,  plan,  mollusciforme,  pendulum)  —  dont  lô  père  avait  eu  un 
xanthome  palpébral.  Hérédité  également  très  remarquable  (et  associa- 
tion à  la  goutle)  dans  le  cas  de  Jonathan  Hutcuinson  —  Xanth.  and 
gout  with  fusiform  enlarg.  of  many  tend.,  Clin.  Soc  of  Lond.,  1889  : 
Anal,  franc.,  par  L.  Brocq,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  T. 
1889,  p.  1011  (5)  —  atteignant  la  grand'mère,  le  père  et  le  fils. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  (2)  (3)  (4)  (5)  (6).  Assurément  les  théories  cliniques  sont  d'un 
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d'être  étudiée  ultérieurement,  en  tant  qu'il  s'agit  du  xanthome  tubéreux. 
généralisé.  Il  est  en  général  admis  que  le  xanthome  plan  des  paupières- 
est  toujours  une  simple  lésion  locale. 

grand  secours  pour  beaucoup  de  choses  en  médecine  générale,  et  même 
en  dermatologie  ;  toutefois  c'est  à  notre  sens  s'égarer  que  de  donner  au 
chimisme  proprement  dit  une  importance  absolue.  Toutes  les  toxémies 
dont  il  est  ici  question  :  cholémies  diverses,  stéatémies,  glycémies,  etc., 
etc.,  peuvent  exister  sans  produire  les  lésions  cutanées  dont  on  les 
charge,  et  en  particulier  sans  donner  lieu  au  xanthome,  lequel  peut 
exister  sans  elles.  Elles  favorisent,  vraisemblablement,  l'élément 
inconnu  auquel  est  dû  la  xanthomatose,  mais  elles  ne  la  créent  pas.  En 
tout  cas,  nous  considérons  comme  prématurées  toutes  les  conceptions 
jusqu'à  présent  formulées  ;  c'est  d'une  autre  source,  probablement,  que 
viendra  la  lumière.  Il  est  utile,  pour  le  progrès  de  la  question,  et  il  est 
légitime  à  l'égard  de  ceux  qui  ont  produit  ces  théories  diverses,  d'enre- 
gistrer les  travaux,  et  de  conserver  les  noms;  mais  au  point  de  vue  de 
la  réalité  élémentaire,  il  est  clair  que  le  xanthome,  en  dépit  de  tout 
cela,  demeure,  comme  le  dit  l'auteur,  une  maladie  «  énigmalique  ». 

Voici  l'indication  des  principaux  travaux  français  sur  ce  point  parti- 
culier : 

Potain,  du  Xanthohia,  Gaz.  des  Hôp.,  1877,  p.  937,  et  Cirrhose  liypertroph., 
eod.  loc,  1880,  p.  849  ;  Quinquaud,  Rech.  hémat.,  chim.,  et  dermochim.  s. 
le  X.,  Soc.  clin.,  1878,  p.  259.;  J.  Straus,  1878,  Des  ictères  chron.,  Thèse 
d'agrégation;  Hillairet,  1878,  Du  xanlh.  génér.,  Soc.  clin.,  1878,  et  Bull, 
de  VAcad.  de  mèd.;  E.  Chambard,  1878,  Rech.  h.  sur  le  X.  plan,  et  tuberc, 
Soc.  anat.  ;  Du  X.  et  de  la  diathèse  xanthel.,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.y 
lra  série,  t.  X,  p.  5,  241,  363;  Sur  un  cas  de  X.  génér.,  Soc.  clin.,  1878  et 
France  mèd.,  1879  ;  Gendre,  Etude  clin,  et  hist.  s.  le  X.,  Thèse  de  Paris, 
1879;  Carry,  Deux  obs.  de  X.,  Lyon  mèd.,  1879,  p.  22o,  et  Contr.  à  l'ét.  du  X., 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2°  série,  t.  1, 1880,  p.  64  et  Notes  de  la  trad.  franç. 
de  Kaposi,  lMédit.,  Paris,  1880,  t.  II,  p.  217  ;  F.  Balzer,  Rech.  sur  la  dégén. 
gran.  graiss.,  etc.  ;  parasite  du  X.,  etc.,  Rev.  de  mèd.,  Paris,  1882  ;  Chambard, 
Rev.  génér.  sur  les  derm.,  Rech.  anat.  et,  clin.  s.  le  X.,  Annal,  de  Dermat.  et 
de  Syph.,  2e  série,  t.  III,  1882,  p.  551  ;  Du  X.  temporaire  des  diabétiques  et  de 
la  signif.  nosol.  du  X.,  Rev.  crit.,  eod.  loc,  1884,  2°  série,  t..  V,  p.  348,  396; 
F.  Duroselle,  Étude  sur  le  X.,  Thèse  de  Paris,  1885  ;  F.  Balzer,  Rech. 
sur  le  caract.  anat.  du  X.,  Arch.  de  physiol.,  1886,  anal,  par  Chambard,  in 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  t.  VII,  1886,  p.  436.  A.  Chauffard, 
X.  dissém.  et  symétrique,  sans  insuffisance  hépatique,  (Cf.  Balzer  ,  Gérin- 
Roze,  Juhel-Rénoy,  Rendu,  Mkiiklen,  in  Bull,  de  la  Soc.  des  hôp.,  3°  série, 
t.  V,  1889,  p.  412  et  suiv.  ;  Gallemaerts  et  Bayet,  Contr.  à  l'étude  histolo- 
gique  du  xanthome,  Mémoires  de  la  Société  belge  de  microscopie,  1889,  et  tirage 
à  part,  in-8°  avec  photogravures. 

Quant  au  «  xanthome  des  diabétiques  »,  il  mérite  plus  qu'une  simple 
mention  et  il  est  si  peu  connu  dans  ce  pays  que  nous  avons  le  devoir 
du,  donner  au  lecteur  les  éclaircissements  indispensables. 

Du  XANTHOME  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  GLYCOSURIE 

Le  xanthome  affecte,  avec  la  glycosurie,  des  rapports  qui  sont  encore 
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contestés,  mais  dont  la  réalité  est  indéniable;  ces  rapports  sont  plus 
étroits  et  plus  directs  que  les  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  ne  l'ont  supposé. 

Voici  d'abord  les  faits  relatifs  au  «  xanthome  intermittent  ou  tempo- 
raire des  diabétiques  »,  que  nous  appelons  xanthome  transitoire,  rémittent 
ou  intermittent  des  glycosuriques,  ou  xanthome  glycosurique. 

Le  mémoire  de  Adimson  et  Gull  —  1851,  loc.  sup.  cit.  —  contient  une 
observation  — John  Shériff,  27  ans,  tailleur  —  de  xanthome  transitoire 
au  cours  d'une  glycosurie  commune. 

Une  seconde  (il  s'agit  encore  d'un  tailleur)  —  T.  H.,  quarante-trois 
ans  —  également  chez  un  diabétique,  appartient  à  Bkistowe  —  Keloid  of 
a  rare  form,  Pathol.  Transact.,  Vol.  17,  1 8Gtï  ;  Brislowe  a  déclaré  plus 
tard  (mémoire  de  Malcolm  Morris,  infr.  cit.)  que  ce  cas  était  bien  «  a 
variety  of  xanthomaassociated  with  diabètes,  and  not  a  form  of  Keloid  ». 

La  troisième  a  été  rapportée  par  Hillairet,  —  Thèse  de  Gendre,  loc. 
sup.  cit.,  1880  —  Femme  de  38  ans,  glycosurique,  —  mais  il  n'est  pas 
question  d'état  transitoire  de  l'éruption. 

La  quatrième  observation  a  été  donnée  par  Malcolm  Morris  dans  un 
remarquable,  sobre,  et  judicieux  travail  :  A  case  of  so-called  xanthoma 
tuberosum,  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London  1883,  Plate  XX, 
tig.  i,  2.  —  Homme  de  quarante-huit  ans,  T.  S.,  maître  maçon. 

Un  cinquième  fait,  bien  intéressant,  a  été  rapporté  verbalement  à 
Cuambard  par  Hillairet  :  Une  femme  rhumatisante  et  glycosurique  voyait 
son  état  général  s'améliorer,  et  l'éruption  xanthomique  généralisée  dont 
elle  était  atteinte  s'effacer  d'une  manière  presque  complète,  lorsqu'elle 
renonçait,  pour  un  certain  temps,  aux  soupers  nocturnes  et  aux  vins 
généreux.  Aubert  (de  Lyon)  a  signalé  à  Ghambard  un  fait  analogue  dans 
sa  pratique  personnelle. 

Un  cas  de  W.  A.  Hardaway  —  A  case  of  multiple  xanthoma  exhib. 
the  plane,  tuberc,  and  tuberose  varieties  of  the  disease,  with  remarks,. 
The  Saint-Louis,  Courier  of  medic,  oct.  1884  —  relatif  à.  un  cuisinier 
allemand  de  quarante-quatre  ans,  peut  être  intitulé:  Xanthome  chez  un 
glycosurique,  ou  xanthome  avec  glycosurie,  mais  n'a  pas  trait  à  la  forme 
transitoire.  Mais  il  est  probable  que  l'on  peut  réclamer  une  observation 
et  peut-être  deux  de  Thomas  Barlow  —  Case  of  diabètes  mellitus,  in 
which  skin  lésions  consisling  or  broad  papilles  and  tu bercles  (?  Lichen 
diabeticus)  occurred,  resembling  those  described  as  xanthoma  diabe- 
ticorum,  but  without  pigmentation,  The  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  Vol.  I, 
p.  3,  1888  —  celle  du  «  gentleman  »  de  vingt-six  ans,  glycosurique  ca- 
chectique, et  celle,  rétrospective,  de  l'homme  d'âge  moyen,  glycosurique 
et  phlhisique. 

On  y  peut  ajouter  deux  cas  (non  publiés)  montrés  à  la  Société  derma- 
tologique de  Londres  par  Cavafy  et  par  Colcott  Fox  —  Voy.  Radcliffe 
Crocker,  Bis.  of.  the  skin,  1888,  p.  384.  Le  premier  de  ces  cas  a  été 
ultérieurement  publié  —  Voy.  John  Cavafy,  a  case  of  so-called  «  xan- 
thoma diabeticorum  »,  The  brit.  Jorn.  of  Dermat.,  vol.  I,  1889,  p.  7(» 
— Joseph  A . ,  employé  des  postes,  âgé  de  quarante-cinq  ans  —  ;  malgré  les 
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hésitations  de  l'auteur,  nous  considérons  son  observation  comme  un  cas 
de  xanthome  rémittent  de  la  glycosurie. 

Le  7  mars  1889,  nous  avons  présenté,  nous-même,  à  la  réunion  des 
médecins  de  L'Hôpital  Saint-Louis,  un  malade  qui  peut  être  considéré 
comme  le  type  du  genre. 

Homme  de  quarante-deux  ans,  maître  boucher,  obèse,  hyperidrosique ,  à 
haleine  acétonique,  ayant,  dans  ses  antécédents  personnels,  une  pleurésie, 
une  «  colique  hépatique  »,  et  divers  accidents  de  froid. 

Père  vivant,  mère  morte  (de  la  poitrine)  vers  vingt-huit  ans.  Une  sœur 
maternelle  morte  jeune.  Les  frères  d'un  autre  lit  (paternel)  sont  bien  por- 
tants et  vivants. 

Le  malade,  à  l'âge  de  trente  ans,  avait  dix  enfants;  quatre  sont  vivants, 
bien  portants,  non  obèses.  Ceux  qui  sont  morts  ont  succombé  en  nourrice. 
Le  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis. 

Il  y  a  six  ans,  à  la  suite  d'une  rectite  hémorrhoïdaire  et  d'un  traitement 
par  un  sirop  conseillé  par  un  empirique,  première  apparition  de  l'éruption 
sur  les  mains,  poignets  et  faces  palmaires. 

A  ce  moment,  le  malade  ne  sait  pas  s'il  était  antérieurement  ou  non 
glycosurique.  Cependant  il  avait  de  la  soif,  et  le  premier  examen  fait  par  le 
médecin  a  démontré  l'existence  d'une  glycosurie  intense  (72/ 1000),  ce  qui 
veut  dire  que  la  glycosurie  remontait  à  une  époque  déjà  éloignée.  Depuis  ce 
temps,  la  glycosurie  a  continué  avec  des  alternatives,  malgré  le  régime,  et 
les  dernières  analyses  donnaient,  encore  "78/1000. 

Durant  ces  cinq  années,  voici  ce  qui  se  passe  pour  l'éruption  :  d'habitude 
l'éruption  débute  vers  le  mois  de  juillet,  continue  en  progressant,  puis  diminue 
d'une  manière  également  progressive  jusque  vers  le  mois  de  novembre,  où 
elle  finit  sans  laisser  aucune  tx'ace. 

Cette  année,  l'éruption,  qui  a  commencé  au  mois  de  juillet  de  l'année 
précédente  (1888),  a  bien  cessé  au  mois  de  novembre,  mais  incomplètement, 
et  elle  a  immédiatement  réapparu.  Elle  a  pris  une  marche  simultanément 
ascendante  et  descendante,  c'est-à-dire  que  quelques  éléments  apparais- 
saient, pendant  que  d'autres  disparaissaient. 

Pendant  le  même  temps,  les  forces  du  malade  ont  décliné  sensiblement, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  et  qu'il  n'ait  jamais  été  impuissant,  sans  qu'il  se  soit 
fait  d'amaigrissement  proportionnel. 

État  actuel.  —  Embonpoint  encore  très  prononcé.  Vigueur  musculaire, 
teint  coloré  du  visage,  aucune  trace  d'amaigrissement,  même  partiel. 

Éruption  généralisée  symétrique  de  xanthome  papuleux  jaune  rougeàlre, 
dont  beaucoup  d'éléments  sont  composites,  et  quelques-uns  ponctués  ayant 
pour  lieux  d'élection  le  sommet  des  coudes  où  elle  forme  des  agglomérats, 
confluents  au  sommet,  discrets  à  là  périphérie.  De  ces  deux  points,  l'érup- 
tion s'étend  vers  la  région  du  cubitus,  sur  le  dos  des  poignets,  irréguliè- 
rement à  la  face  antérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Quelques  rares 
éléments  à  la  nuque,  et  un  dernier  petit  groupe  en  arrière  des  aisselles. 

Sur  le  tronc,  sur  l'abdomen,  rien.  Sous  les  aisselles,  taches  d'érythrasma. 
Sur  le  visage,  les  conjonctives,  la  muqueuse  buccale,  le  cuir  chevelu,  rien. 
A  la  paume  des  mains,  quelques  rares  éléments  semblables  à  ceux  du  corps, 
mais  respectant  complètement  les  plis. 

Membres  inférieurs.  —  Deux  immenses  plaques  d'érythrasma  dans  les  plis 
inguino-scrotaux,  pas  de  balanite  glycosurique;  bouquet  cohérent  au  niveau 
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il. 's  genoux;  réapparition  en  haut  des  cuisses,  à  la  région  lombaire,  à  la 
région  fessière,  au  niveau  des  plis  fessiers;  quelques  éléments  discrets 
dans  les  creux  poplités. 
Rien  aux  organes  génitaux. 

Sur  le  dos  des  pieds,  quelques  très  rares  et  très  petits  éléments;  on  n'en 
trouve  que  deux  ou  trois  à  la  plante  des  pieds. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  les  suivants  :  brûlure,  pas  de  prurit,  sen- 
sibilité (tenderness),  particulièrement  aux  extrémités;  phénomènes  doulou- 
reux multiples. 

Ce  dont,  le  malade  se  plaint  le  plus,  ce  sont  des  douleurs  de  toute  espèce, 
le  plus  souvent  nocturnes,  du  type  des  secousses  électriques,  très  souvent 
fonctionnelles,  et  très  irrégulières  dans  leur  évolution. 

Dès  le  mois  de  mai  1890,  l'éruption  saisonnière  se  reproduit  aux  mêmes 
points  avec  des  caractères  xanthomateux  des  plus  nets. 

En  1889,  Robinson  présenta  a  la  Société  dermatologique  de  New-York 
—  Journ.  of  eut.  andgen.  ur.  dis.  Vol.  VII,  p.  219,  Xanthoma  diabefi- 
corum  —  un  mécanicien  de  trente  et  un  ans,  atteint  de  xanthome  papu- 
leux  en  coïncidence  avec  une  glycosurie  intense,  vigoureux  et  n'ayant 
pas  de  trouble  apparent  de  la  santé.  L'éruption  ne  datait  que  de  trois 
mois,  on  ne  sait  encore  si  la  xanthomatose  sera  temporaire  ou  persis- 
tante. 

Dans  la  discussion,  Bulkley  et  Sfierwell  ont  déclaré  avoir  en  obser- 
vation ou  avoir  observé  chacun  un  fait  identique. 

II  n'est  pas  douteux  que  beaucoup  de  cas  semblables  ont  échappé  à 
l'observation  médicale,  tant  est  nombreux  le  chiffre  des  cas  de  glyco- 
surie latente,  et  tant  sont  peu  nombreux  les  médecins  en  mesure  de 
faire  un  diagnostic  dermatologique  de  cette  variété,  mais  on  peut 
assurer  qu'une  fois  ces  premières  notions  vulgarisées,  les  observations 
vont  se  multiplier. 

La  plupart  des  auteurs  n'hésitent  pas  à  reconnaître,  entre  tous  ces 
faits,  un  lien,  une  relation,  qui  les  rapprochent,  et  en  font  une  unité 
pathologique  réelle.  Mais  presque  tous,  même  parmi  ceux  qui  ont  intitulé 
leur  observation,  xanthome  des  diabétiques,  font  des  réserves  sur  l'iden- 
tité de  ce  xanthome  avec  le  xanthome  vulgaire;  inclinent  à  voir  dans 
ces  lésions,  soit  des  fibromes,  soit  une  forme  de  «  lichen  »  [Lichen  diabe- 
ticus),  et  n'acceptent  que  par  tolérance  le  terme  de  xanthome  des  dia- 
bétiques. 

Les  objections  diverses,  faites  à  la  doctrine  de  l'identité,  émanent 
surtout  du  Rapport  fait  à  la  Société  pathologique  de  Londres  en  1883  — 
loc.  sup.  cit.  —  par  H.  Radcliffe  Crocker,  et  A.  Sangster  sur  la  mémoire 
deMALCOLM  Morris.  Voici  les  conclusions  de  ces  auteurs  distingués  dans 
leur  texte  : 


i.  The  sudden  évolution  and  involution  of  the  éruption. 

In  xanthoma,  the  development  of  the  disease  is  slow  and  involution  is 
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qui  le  exceptional,  it  having  occurred  in  four  only  out  of  twenty-eight  adult 
cases,  and  was  three  very  graduai,  indeed. 

2.  The  lésions  are  firm  and  solid,  while  they  are  soft  in  xanthoma. 

3.  Some  only  are  yellow,  and  thèse  only  at  the  top;  in  xanthoma,  they 
are  always  some  shade  of  yellow,  and  the  whole  région  is  of  uniform 
colon  r. 

4.  There  were  any  patches  or  stria?,  a  common  feature  in  xanthoma  mul- 
tiplex; ail  the  lésions  were  tuhercles  or  infiltrations  distinctly  raised  upon 
the  sourrounding  skin. 

5.  There  was  no  jaundice,  a  very  rare  omission  in  adult  xanthoma  mul- 
tiplex, and  unless  the  cases  in  question  are  considered  to  be  xanthoma,  dia- 
bètes mellitus  lias  never  been  observed  associated  with  xanthoma,  though 
diabètes  insipidus  bas  been  noted  associated  with  eyelid  xanthoma. 

6.  The  lésions  appeared  in  many  instances  to  be  in  the  immédiate  neigh- 
bourhood  of  hair  follicles,  a  lésion  not  observed  in  xanthoma. 

7.  The  microscopic  characters  are  not  those  characteristic  of,  and  very 
constant  in,  xanthoma. 

Al  though  the  number  of  such  cases  is  too  small  for  absolute  statements, 
yet  they  are  evidently,  bolh  etiologically  and  symptomatically,  closely 
related,  and  appear  to  form  a  definite  group,  with  many  of  the  features  of 
lichen.  Shouhi  further  expérience  show  that  diabètes  mellitus  is  a  constanlly 
associated  condition,  the  name  of  lichen  diabeticus  would  seem  to  be  an 
appropriale  désignation,  or,  if  Mr.  Hutchinson's  view  be  correct,  xanthoma 
diabeticum.  » 

H.  Radcliffe  Crocker. 
Alfred  Sangster. 

Postscript  by  Mr.  Hutchimon.  —  Whilst  agreeing  in  the  main  with  the  pre- 
ceding  report  I  am  still  inclined  to  regard  the  disease  as  a  near  ally  of  xan- 
thelasma,  and  should  prefer  such  a  name  as  xanthelasma  of  the  diabetic. 
I  had  through  the  kindness  of  Mr.  Malcolm  Morris  a  second  opportunity  of 
examining  bis  patient  some  months  after  we  had  met  in  committee.  I  then 
found  in  the  left  knee  a  group  of  spots  which,  when  the  skin  was  strelched, 
became  distinctly  yellow  exactly  as  those  of  xanthelasma  do.  On  the  other 
knee  was  a  similar  groupe  which  did  not.  show  any  yellow  tint,  and  none  of 
those  on  the  tips  of  the  elbows  were  definitely  yellow. 

Jonathan  Hutchinson. 

Malgré  l'observation  de  J.  Hutciiinson,  et  bien  que  Radcliffe  Crocrer 
dans  son  Traité,  postérieur  à  la  rédaction  du  Rapport  ci-dessus  repro- 
duit, ait  conservé  le  terme  de  xanthoma  diabeticorum  Toomas  Barlow  — 
loc.  sup.  cit.  —  reprend  tous  les  arguments  du  comité,  et  conteste  en 
outre  la  valeur  delà  coloration  xanthomateuse  «yellow  pigment»  pour 
cette  raison  que  la  coloration  jaune  n'est  pas  exclusive  au  xanlhome  : 

«  Does  the  mere  présence  of  yellow  pigment,  with  the  somewhat  scanty  and 
superficial  distribution  which  is  described  in  the  group  of  cases  under  dis- 
cussion, justify  their  being  called  xanthoma? 

R'  so,  there  are  some  other  quite  distinct  cases  which  also  deserve  the 
name.  I  refer  to  small  solitary  congénital  patches  of  base  smooth  yellow 
skin  slightly  raised  above  surface  occuring  on  the  scalp. 

I  bave  seen  examples  of  this  curious  congénital  condition  in  two  per- 
fectly  healthy  children;  but,  in  the  absence  of  anyof  other  clinical  mauifes- 
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tations  of  the  clisease,  1  have  never  supposed  that  such  vagasies  deserved  to 
be  called  xanthoma  ». 

Ces  réserves  et  ces  restrictions  restent  formulées  jusqu'à  l'heure 
actuelle,  et  même  après  la  présentation  de  notre  malade  à  la  réunion  de 
Saint-Louis —  loc.  sup.  cit.  —  malgré  le  caractère  typiquement  xantho- 
mateux  de  l'éruption,  que  nous  soumettions  à  la  constatation  de  tous, 
Hallopeau  a  déclaré  partager  les  doutes  en  dernier  lieu  formulés  par 
Barlow,  surtout  en  raison  de  la  «  différence  d'évolution  entre  le  xan- 
thome  simple  et  le  xanlhome  des  diabétiques  »,  et  de  la  «  disparition 
possible  du  xanthome  des  diabétiques  ». 

Cependant,  après  avoir  mûrement  examiné,  vu  et  revu,  observé,  tou- 
ché, confronté  le  xanthome  sucré  et  le  xanthome  commun,  nous  procla- 
mons l'identité,  non  pas  seulement  d'après  la  couleur,  mais  d'après 
l'ensemble  des  caractères  d'aspect,  de  forme,  de  localisation  prédomi- 
nante. Loin  de  nous  laisser  détourner  de  la  voie  par  les  différences, 
nous  trouvons  plus  logique  et  plus  sûr  de  nous  appuyer  sur  les  analo- 
gies nosologiques  qui  unissent,  à  nos  yeux,  les  espèces,  formes,  et 
variétés  du  xanthome,  assurés  que  l'étude,  poursuivie  dans  cette  voie, 
sera  plus  féconde  en  résultats  qu'aucun  autre  pour  le  progrès  de  l'his- 
toire de  cette  affection. 

La  rapidité  d'évolution,  l'involution,  la  fréquence  des  localisations 
buccales,  l'absence  de  l'ictère  et  des  raies  palmaires,  le  caractère 
variable  du  jaune  xanthomateux,  la  fréquence  de  la  ponctuation  des 
papules,  l'absence  des  taches  jaunes  des  paupières,  la  consistance  et 
l'hypereslhésie  des  éléments  éruptifs,  tout  cela  constitue  à  titre  positif 
ou  négatif,  le  caractère  de  la  variété  sucrée  du  xanthome,  mais  n'établit 
en  aucune  manière  sa  non-identité  avec  le  xanthome  proprement  dit. 
Aucun  de  ces  éléments  n'est  absolu;  il  y  a  des  cas  de  xanthome  vul- 
gaire à  évolution  rapide,  et  des  cas  résolutifs  ;  peu  importe  à  la  ques- 
tion de  fond,  leur  fréquence  relative.  Faut-il  dire  qu'il  y  a  nombre  de 
de  faits  de  xanthome  vulgaire  sans  ictère,  sans  stries  palmaires,  sans 
flavescence  constante  égale;  que  la  localisation  folliculaire,  la  ponctua- 
tion ne  sont,  en  aucune  manière,  exclusives  au  xanlhome  sucré  ;  pas 
plus  que  les  localisations  buccales,  le  prurit  ou  la  sensibilité  ;  nous  avons 
même  peine  à  comprendre  comment  ces  objections  ont  pu  être  posées, 
tant  elles  manquent  d'exactitude  générale. 

II  suffira  de  peu  de  temps,  et  quelques  observations  nouvelles,  pour 
rectifier  tous  ces  points.  Nous  n'avons  pas  encore  observé  de  glycosu- 
riques  avec  le  xanlhome  linéaire  de  la  paume  des  mains,  mais  nous  ne 
recherchons  le  sucre  dans  l'urine  des  xanthomateux  avec  le  soin  néces- 
saire (la  glycosurie  est  souvent  intermittente),  que  depuis  peu  d'années. 
Nous  avons  déjà  rapporté  qu'une  de  nos  malades,  glycosurique  inter- 
mittente, a  présenté  après  trois  années  de  notre  observation  attentive 
pour  un  prurit  chronique  féroce,  lié  à  une  affection  hépatique  restée 
sans  diagnostic  ferme,  des  plaques  de  Rayer  typiques  sur  la  paupière 
inférieure  gauche,  et  des  papules  xanthomateuses  typiques  sur  la  pau- 
pière inférieure  droite.  Vient-on  contester  la'nature  xanthomateuse  des 
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plaques  de  Rayer,  parce  qu'elles  sont  le  plus  souvent  isolées,  sans 
ictère,  ni  raies  palmaires?  Les  objections  faites  à  la  nature  xanthoma- 
teuse des  altérations  observées  chez  les  glycosuriques  n'ont  pas  plus  de 
valeur. 

Quoi  d'étonnant  que,  chez  des  sujets  glycosuriques,  les  éléments  éruptifs 
du  xanlhome  rapidement  produits  soient  plus  irritatifs,  accompagnés 
de  phénomènes  subjectifs  plus  accentués  que  dans  le  xanthome  non 
sucré,  à  évolution  lente  et  chronique? 

Quant  à  l'objection  latérale  de  Barlow,  que  la  coloration  jaune  du 
xanthome  ne  lui  est  pas  exclusive,  nous  ne  comprenons  véritablement 
pas  la  portée  que  lui  attache  cet  auteur  distingué,  surtout  en  raison  des 
exemples  qu'il  propose  —  relatifs  à  des  nsevi  flavescents,  qui  ne  sont  pas 
rares  au  cuir  chevelu — nous  en  avons  déposé  au  Musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis  en  1882,  n°  798,  un  très  bel  exemple  dont  la  coloration  est 
«  orangée,  xanthomateuse  ».  Mais  quel  rapport  ces  faits  ont-ils  avec  la 
maladie  xanthomateuse  en  général,  et  avec  le  xanthome  sucré  temporaire 
en  particulier  ?  En  sommes-nous  à  caractériser  une  affection  exclu- 
sivement par  sa  couleur?  Et  si  le  xanthome  a  été  appelé  ainsi  en  raison 
de  cette  couleur,  est-ce  à  dire  que  celle-ci  constitue  son  seul  caractère? 
Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister. 

La  valeur  des  contestations  cliniques  présentées  par  ces  différents 
auteurs  est  toute  relative.  Si  l'on  admettait  cette  manière  de  raisonner, 
il  n'est  pas  une  affection  cutanée  qui  ne  serait  démembrée,  et  l'on  arri- 
verait si  l'on  ne  veut  tenir  compte  des  anomalies,  des  atypies  et  des 
paratypes,  à  supprimer  les  espèces,  formes  et  variétés  qui  sont  consti- 
tuées précisément  pour  grouper  les  faits  analogues,  et  éviter  l'émiet- 
tement  illimité  des  genres  nosologiques.  Prenez  le  lichen,  même  réduit 
h  sa  dernière  expression,  il  n'y  a  pas  une  seule  des  variétés  un  peu 
individualisées  du  type,  qui  résiste  au  procédé  de  discussion  que  l'on 
veut  appliquer  au  xanthome.  On  trouverait  certainement  beaucoup  plus 
de  dissemblances  objectives  entre  la  papule  typique  du  lichen  de 
Wilson  et  ses  formes  circinées,  atrophiques,  moniliformes,  cornées,  etc., 
qu'entre  le  xanlhome  sucré  et  le  xanthome  vulgaire. 

Mais  les  objections  portées  sur  le  terrain  de  la  clinique  ne  résistant 
pas,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Hutciiinson,  à  un  examen  prolongé,  on 
a  cru  trouver  une  base  plus  solide  dans  les  caractères  histologiques. 

Lorsqu'on  les  examine  de  près,  on  ne  trouve  pas  plus  valables  les 
raisons  analomiques  que  l'on  a  données  pour  séparer  le  xanthome  des 
diabétiques  du  xanthome  vulgaire;  et  il  y  a  similitude  plus  grande 
entre  ce  xanthome  et  le  xanthome  sucré  qu'entre  l'espèce  vulgaire  et 
le  xanthome  élastique,  xanthome  de  Balzer  par  exemple,  que  personne 
ne  conteste. 

Pour  fixer  les  idées  sur  ce  point,  nous  avons  pris  trois  cas,  au  hasard, 
dans  les  groupes  principaux  :  xanthome  vulgaire,  xanthome  sucré  fugace, 
xanthome  de  Balzer,  et  nous  donnons  le  résumé  des  examens  aiiato- 
miques  de  chacun  d'eux,  fait  par  Darier  au  laboratoire  de  l'Hôpital 
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S,iint-L<>u^  ;  leur  lecture  suffira,  sans  que  nous  ayons  besoin  de  les  com- 
menter. 

Premier  cas.  —  Xanthome  tuberculeux  commun  typique;   grosses 

papules  jaunes  siir  le  côté  de  l'extension  des  membres;  rien  aux  pau- 
pières;—  pas  de  glycosurie. 

Lésions  classiques  du  xanthome  :  infiltration  cellulaire  dans  le  derme 
à  distribution  surtout  périvasculaire;  les  cellules  infiltrantes  sont 
grandes,  anguleuses,  ressemblent  à  des  cellules  conneclives  plutôt  qu'à 
des  éléments  lymphoïdes;  leur  caractère  principal  est  d'être  remplies 
de  granulations  graisseuses  (noires  par  l'acide  osmique).  Il  y  a  en  outre 
une  véritable  poussière  de  granulations  graisseuses  libres  entre  les  cel- 
lules, et  entre  les  faisceaux  eonjonctifs.  —  L'épiderme  est  sain.  —  Pas 
de  lésion  du  tissu  élastique,  qui  n'est  représenté  dans  le  nodule  xan- 
thomateux  que  par  des  libres  grêles. 

Deuxième  cas.  —  Xanthome  diabétique.  Le  malade  nous  a  été  présenté 
par  Darier  avaiil  tout  examen  hislologique  clinique,  et  notre  diagnostic 
a  été  :  xanthome  glyeosurique.  Le  malade  avait  une  seule  tumeur  du  volume 
d'une  noix,  au  coude,  partout  ailleurs,  notamment  sur  le  dos  des  articula- 
lions  phalangiennes  et  aux  genoux,  papules.  —  Pièce  du  Musée  de  Saint- 
Louis,  n°  1393.  —  Le  malade  a  été  ïréè  amélioré,  presque  guéri  par  le 
régime  antiglycosurique ,  }>uis  perdu  de  mie. 

La  tumeur  du  coude,  excisée,  a  la  même  structure  qu'une  papule 
enlevée  sur  le  genou.  Infiltration  cellulaire  très  abondante,  à  distribution 
nettement  périvasculaire;  absence  de  toute  lésion  du  tissu  élastique. 
Structure  très  analogue  à  celle  du  cas  numéro  i  ;  les  cellules  sont  grandes, 
souvent  allongées  ou  anguleuses,  remplies  de  fines  granulations  très 
probablement  graisseuses  (l'acide  osmique  n'a  malheureusement  pas 
été  employé  dans  ce  cas;  mais  l'aspect  granuleux  des  cellules  est  iden- 
tique à  celui  qu'on  constate  sur  les  préparations  sans  acide  osmique 
du  numéro  1). 

Troisième  cas.  — Xanthome  élastiqur  (Cas  de  Chauffard,  voy.plus  loin 
l'exposé  in  extenso).  —  Pas  de  glycosurie. 

Ici  les  lésions  semblent  à  première  vue  entièrement  différentes  :  l'al- 
tération porte  essentiellement  sur  le  tissu  élastique  qui  forme  dans  le 
derme,  au  niveau  des  plaques,  des  pelotons  abondants  ot  très  riches. 
Ces  pelotons  sont  confluents  en  nappes,  par  places,  et  entourent  volon- 
tiers les  follicules  pilosébacés;  ils  sont  formés  de  fibres  élastiques  beau- 
coup plus  grosses  que  normalement,  et  en  outre  cassées,  fragmentées, 
parfois  clivées  clans  leur  longueur,  parfois  boursoufflées.  Cette  lésion  a 
été  bien  décrite  par  Balzer  qui  a  reconnu  les  mêmes  faits  sur  les  prépa- 
rations de  Darier,  et  a  déclaré  que  ce  cas  (Chauffard,  Darier)  était  encore 
plus  net  que  le  sien.  Entre  ces  fibres  élastiques  et  à  côté  d'elles,  pas 
d'infiltration  cellulaire.  Cherchant  des  cellules  analogues  à  celles  qup 
l'on  considère  comme  caractéristiques  du  xanthome,  Darier  en  a 
rencontré  quelques-unes,   c'est-à-dire  quelques  rares  cellules  con- 
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nectives  infiltrées  de  graisse  sur  le  pourtour  de  la  plaque  xanthélas- 
mique,  et  notamment  dans  le  corps  papillaire.  Pas  de  lésions  de 
l'épiderme,  des  vaisseaux  ni  des  nerfs. 

Au  surplus,  Panatumie  et  la  pathogénie  du  xanthome,  les  limites 
dans  lesquelles  il  convient  de  le  maintenir,  sont  encore  trop  incertaines 
pour  autoriser  une  sévérité  absolue  dans  la  nomenclature  des  affections 
qui  évoluent  autour  de  ce  type  clinique.  11  faut  encore  un  peu  plus 
de  temps;  il  faut  des  observations  nouvelles,  pour  établir  la  jurispru- 
dence sur  ce  point;  il  sera  toujours  temps  de  déclasser  les  espèces  illé- 
gitimes, quand  on  sera  en  mesure  de  le  faire  en  connaissance  ferme  de 
cause. 

Parmi  les  points  à  l'étude,  nous  devons  signaler  les  rapports  que  la 
maladie  xanthomateuse  paraît  pouvoir  affecter  avec  d'autres  altéra- 
tions que  celle  du  foie,  et  avec  d'autres  dyscrasies  que  la  glycosurie. 

Le  foie  peut  être  intact  dans  le  xanthome;  et  à  côté  de  la  glycosurie, 
l'alcoolisme,  le  paludisme,  la  syphilis,  Y  «  arlhritisme  »,  la  lèpre,  etc., 
auront  à  être  examinés  à  ce  point  de  vue:  Cf.  Jonathan  Hutcuinson,  Clin, 
rep.  on  x.  palpeb.,  and  on  ils  signif.  or  a  symptom.,  Med.  chir.  Tran- 
sact.,  1871. 

Le  malade  présenté  par  M.  A.  Chauffard  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  le  11  octobre  1889,  n'était  pas  glycosurique  (au  moins  au 
moment  où  on  l'a  examiné)  et  il  présentait,  cependant,  une  variété 
atypique  de  xanthome,  et  même  par  atypique  par  la  localisation,  et 
tout  à  fait  assimilable  au  cas  de  xanthome  des  glycosuriques  par  mainte 
particularité  d'évolution  et  d'aspect. 

L'observation  de  ce  fait  nous  semble  si  importante  pour  l'histoire 
du  xanthome  que  nous  la  reproduisons  ici  en  entier  malgré  son  étendue, 
textuellement,  avec  les  remarques  de  l'auteur,  et  la  discussion  qui  sui- 
vit sa  communication  : 

«  Homme  de  trente-cinq  ans,  maçon,  robuste  de  constitution. 

A  vingl-trois  ans,  fièvre  typhoïde;  à  vingt-quatre  ans,  pendant  qu'il  faisait 
son  service  militaire  à  la  Nouvelle-Calédonie,  hématémèse  assez  abondante, 
accident  qui  s'est  renouvelé  à  plusieurs  reprises,  à  vingt-six,  trente  et  un  et 
trente-trois  ans.  Cet  été  encore,  il  a  été  soigné  à  FHôtel-Dieu  pour  une 
hématémèse,  et  Ton  a  porté  le  diagnostic  d'ulcère  simple  de  l'estomac,  ou 
peut-être  du  duodénum.  J'ajoute  immédiatement  que  ces  hématémèses  à 
répétition,  accompagnées  de  douleurs  épigastriques  violentes,  et  survenant 
chez  un  sujet  nettement  alcoolique,  me  paraissent  n'avoir  aucune  cennexité 
avec  son  xanthélasma;  il  s'agit  probablement  là  d'une  gastrite  ulcéreuse 
alcoolique. 

Vers  1878,  pendant  son  séjour  à  La  Nouvelle-Calédonie,  L...  a  présenté 
deux  autres  incidents  pathologiques  :  des  accès  de  fièvre  paludéenne  soi- 
gnés et  guéris  par  la  quinine,  et  un  ictère,  qui  semble  avoir  duré  assez 
longtemps,  sans  que  notre  malade  puisse  donner  de  grands  détails  sur  ses 
caractères  et  son  évolution. 

En  1880,  L...  est  libéré  et  revient  en  France;  et  c'est  peu  après,  dit-il,  qu'il 
s'est  aperçu  du  début  de  son  affection  cutanée.  La  marche  de  celle-ci  semble 
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avoir  été  lentement  progressive,  et  voici  ce  que  j'ai  pu  constater,  soit  actuel- 
lement, soit  dans  un  premier  séjour  que  le  malade  a  fait  dans  mon  service, 
au  mois  de  février  de  cette  année. 

L'éruption  xanthomateuse  est  constituée  par  une  série  de  groupes  éruptifs, 
parfaitement  symétriques,  et  cantonnés  exclusivement  au  niveau  des  diffé- 
rents plis  de  flexion;  c'est  dire  qu'ils  occupent  la  base  du  cou,  les  deux  creux 
axillaires,  les  plis  des  coudes,  la  paroi  abdominale  antérieure,  surtout  dans 
sa  partie  sous-ombilicale,  les  deux  triangles  inguinaux,  la  face  inférieure  de 
la  verge,  la  marge  de  l'anus  et  les  deux  creux  poplités. 

Sont  indemnes  la  région  dorso-lombaire,  les  mains  et  les  pieds,  le  côté  de 
l'extension  des  diverses  jointures,  envahies  du  côté  delà  flexion. 

Chacun  des  groupes  éruptifs  présente  une  constitution  analogue  et  semble 
rayonner  par  une  sorte  de  développement  centrifuge. 

Le  centre  du  groupe  est  formé  par  une  agglomération  presque  confluente 
de  plaques  intra-dermiques,  douces  au  toucher,  légèrement  saillantes  et 
comme  papuleuses,  séparées  par  de  petits  plis  cutanés;  leur  coloration  est 
assez  pale,  beurre  frais  ou  jaune-chamois;  le  volume  des  plus  grosses  plaques 
ne  dépasse  guère  celui  d'une  lentille. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  éruptif,  les  intervalles  de  peau  saine 
augmentent  d'étendue,  et  les  nodules  ou  plaques  xanthélasmiques  diminuent 
de  volume.  Dans  la  zone  la  plus  périphérique,  on  ne  trouve  plus  qu'un  semis 
de  points  jaunes  miliaires.  C'est  ce  qu'on  voit  très  nettement  au-dessous  des 
plis  des  coudes,  sur  la  face  antérieure  des  avant-bras. 

Une  disposition  très  particulière  est  à  noter  sur  un  grand  nombre  de  pla- 
ques xanthélasmiques,  et  surtout  au  niveau  des  parois  antérieures  et  posté- 
rieures des  aisselles,  où  la  xanthomatose  déborde  assez  largement,  formant 
comme  un  demi-cercle  sur  la  région  pectorale,  sus  et  sous-épineuse  ;  beaucoup 
de  plaques  jaunes  portent  à  leur  centre  un  petit  nodule  à  peine  saillant,  gros 
comme  une  lé  te  d'épingle  et  qui  se  détache,  par  sa  couleur  gris  cendré,  sur 
le  fond  chamois  qui  l'entoure.  La  région  envahie  prend  ainsi  un  aspect  tatoué, 
gris  sur  jaune,  qui  tranche  absolument  sur  la  coloration  et  l'aspect  de  la 
peau  restée  saine  dans  le  voisinage.  La  ligne  de  démarcation  du  groupe  érup- 
lif  est  du  reste  bien  marquée,  surtout  dans  la  région  pectorale,  et  une  bande 
de  peau  saine  assez  large  sépare  les  groupes  axillaires  et  sus-claviculaires 
de  chaque  côté. 

Les  plaques  xanthomateuses  les  plus  larges  se  trouvent  dans  les  régions 
axillaires  et  inguinales. 

Pour  en  finir  avec  la  distribution  actuelle  de  l'éruption,  je  dois  signaler 
l'intégrité  presque  absolue  de  la  face.  En  février  dernier,  lors  du  premier 
séjour  de  L...  h  l'hôpital  Broussais,  à  peine  soupçonnait-on  à  la  commis- 
sure palpébrale  gauche  le  début  d'une  petite  plaque  jaune;  aujourd'hui, 
bien  que  très  peu  accusée  encore,  elle  est  cependant  nettement  consf  atable. 

Au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure  et  près  de  La  ligne  médiane, 
se  voient  deux  à  trois  petits  nodules  jaunes,  gros  comme  des  grains  de  mil. 

Si  l'on  retrousse  les  deux  lèvres,  on  voit  que  la  muqueuse  de  leur  face 
profonde  est  envahie;  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  elle  présente  dans  son 
tiers  moyen  un  semis  inlra-muqueux  de  petits  nodules  jaunâtres,  reposant 
sur  un  fond  richement  vascularisé,  parcouru  par  de  nombreux  capillaires 
dilatés  et  sinueux. 

Pas  d'autre  lésion  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée. 

La  muqueuse  génitale  est  normale. 

Au  mois  de  février,  on  constatait  en  outre  un  phénomène  assez  insolite 
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dont  aujourd'hui  il  ue  reste  plus  guère  que  la  trace  :  la  zone  périphérique 
des  groupes  éruptifs  était  parcourue  par  d'assez  larges  réseaux  d'un  rose  un 
peu  violacé,  non  saillants,  et  qui  formaient  comme  une  auréole  congestive 
autour  des  plaques  jaunes.  Celles-ci  semblaient  naître  et  évoluer  dans  cotte 
sorte  de  zone  d'envahissement. 

Ces  mêmes  bandes  rosées,  larges  souvent  de  près  de  10  centimètres,  re- 
liaient entre  eux  les  différents  groupes  éruptifs,  comme  de  véritables  anas- 
tomoses, surtout  au-devant  du  bord  antérieur  de  l'aisselle,  à  la  base  du  cou 
et  à  la  face  posté ro- interne  des  cuisses,  entre  les  groupes  poplités  et  ingui- 
uaux. 

Aujourd'hui,  les  traces  de  cette  hyperhémie  périnodulaire  ne  subsistent 
plus  qu'au  niveau  des  régions  pectorales,  sur  l'expansion  antérieure  des 
groupes  axillaires.  Là  encore,  les  plaques  xanthomateuses,  jaune  avec  leur 
centre  grisâtre,  reposent  sur  un  fond  d'un  rose  violacé,  qui  donne  à  cette 
région  un  aspect  bigarré  tout  à  fait  particulier. 

Je  signale  de  plus  que,  maintenant  comme  au  mois  de  février,  on  constate 
une  tuméfaction  très  nette,  indolente  et  assez  ferme,  de  plusieurs  ganglions 
inguinaux,  sous-pectoraux  et  axillaires. 

L'état  général  de  L...  n'est  pas  absolument  satisfaisant.  Son  teint  est  à  la 
fois  pâle  et  d'un  jaune  clair,  tirant  un  peu  sur  le  jaune-paille.  Les  traits  sont 
amaigris  et  tirés.  Son  sang  contient  4,030,000  globules  et  est  de  plus  très 
appauvri  en  hémoglobine,  puisqu'il  n'en  contient  que  55  p.  100  de  la  teneur 
normale.  L'amaigrissement  est  assez  notable,  les  plis  cutanés  sont  flasques 
et  faciles  à  former. 

Le  pouls  est  faible  et  dépressible,  et  ne  donne,  au  sphygmomètre  de  Ver- 
din,  qu'une  tension  de  650,  au  lieu  de  750,  chiffre  moyen  normal.  Et  cepen- 
dant le  cœur  semble  battre  assez  énergiquement,  et  le  malade  présente  des 
palpitations  dès  qu'il  se  fatigue  un  peu.  Ou  entend  à  la  base  du  cœur  un 
souffle  systolique  aortique  qui,  de  même  que  les  palpitations,  me  parait  en 
rapport  avec  l'anémie  que  nous  révèle  l'examen  du  sang. 

J'ajoute  que  cette  anémie  ne  me  paraît  pas  dépendre  seulement  du  xan- 
thélasma,  car  l'examen  des  poumons  montre,  surtout  au  sommet  droit,  des 
signes  manifestes  d'induration  pulmonaire. 

Les  urines  sont  normales;  leur  quantité  par  vingt-quatre  heures  est,  envi- 
ron de  1,508  grammes;  leur  densité  de  1,012;  elles  sont  transparentes,  d'un 
jaune  ambré,  non  sédimenteuses,  assez  riches  en  urohématine;  leur  teneur 
en  urée  est,  par  vingt-quatre  heures,  de  20  à  22  grammes;  elles  ne  contien- 
nent ni  sucre,  ni  albumine,  ni  traces  de  pigment  biliaire. 

Tel  est  l'ensemble  des  symptômes  généraux  et  locaux  que  nous  constatons 
chez  L...  Qu'en  pouvons-nous  conclure? 

Tout  d'abord,  l'étiologie  du  processus  xanthomateux,  ici,  comme  dans  bien 
des  cas,  nous  échappe  complètement.  Aucune  hérédité. 

Notre  malade  n'a,  lui  non  plus,  ni  diabète  (et  nous  verrons  bientôt  l'im- 
portance de  ce  fait),  ni  manifestations  arthritiques.  Malgré  l'ancienneté  du 
début  de  son  affection,  le  foie  est  normal,  soit  anatomiquement,  soit  fonctionnclle- 
menl.  Ses  dimensions  sont  physiologiques;  il  n'y  a  pas  d'ictère,  et  je  ne  crois 
pas  qu'il  faille  attacher  grande  importance  à  l'ictère  passager  qui  s'est  mon- 
tré il  y  a  onze  ans,  deux  ans  avant  l'apparition  du  xanlhome.  La  production 
quotidienne,  d'urée  est  normale  et  montre  que  cette  autre  grande  fonction  du 
foie  n'est  pas  altérée. 

Enfin,  le  pouvoir  ylycogmique  du  foie  est  conservé  ;  l'épreuve  delà  glycosurie 
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alimentaire,  faite  à  deux  reprises  avec  200  et  230  grammes  de  sirop  de  sucre, 
n'a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Nous  sommes  donc  en  droit  d'aftirmer  qu'il  n'y  a  pas,  chez  notre  sujet, 
d' insuffisance  hépatique. 

Eu  éliologie,  pas  plus  qu'en  pathogéuie,  nous  ne  pouvons  donc  con- 
clure. 

Mais  cette  conclusion  négative  a  bien  son  importance,  car  on  sait  quelles 
connexions  on  a  souvent  constatées  ou  voulu  établir  entre  les  lésions  du 
foie  (très  variables  du  reste  dans  leur  nature  et  leur  degré)  et  le  xantliome. 
De  fait,  les  deux  coexistent  souvent,  sans  qu'on  puisse  encore  en  for- 
muler une  explication  univoquc.  S'agit-il  de  deux  eîîets  d'une  môme  cause 
générale,  l'arthritisme  par  exemple?  Est-ce  la  lésion  hépatique  qui  en- 
gendre la  lésion  cutanée?  Ou  la  filiation  causale  est-elle  inverse?  Nous 
l'ignorons. 

Il  faut  au  moins  retenir,  du  fait  qui  précède,  qu'un  xanthome  ancien  et 
largement  disséminé  peut  évoluer  sans  lésion  apparente  ni  trouble  fonction- 
nel constatable  du  côté  du  foie. 

Il  est  encore  deux  points  sur  lesquels  je  voudrais  attirer  l'attention  de  la 
Société. 

En  constatant  l'existence  de  ces  nappes  congeslives  autour  des  nodules  de 
xanthome,  je  me  suis  demandé  si  la  lésion  ne  serait  pas  auto-inoculable  sur  le 
sujtt.  J'ai  fait,  à  la  face  antérieure  des  deux  cuisses,  des  inoculations  prati- 
quées soit  avec  le  sang  des  zones  rosées  hyperhémiques,  soit  avec  le  san^ 
des  plaques  jaunes.  Le  résultat  a  été  négatif". 

Je  ne  sais  si  pareille  recherche  a  déjà  été  faite;  je  n'en  ai  trouvé  aucune 
mention  dans  les  travaux  les  plus  récents  sur  le  xanthome.  Elle  a  son  impor- 
tance, car  elle  ne  plaide  pas  en  faveur  de  la  théorie  microbienne  et  infectieuse 
du  xauthélasma. 

Il  est  impossible,  en  outre,  de  ne  pas  saisir  une  certaine  analogie  entre  le 
fait  que  je  viens  de  rapporter  et  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  été  étudiés 
récemment  sous  le  nom  de  xanthome  des  diabétiques. 

Bien  qu'un  exemple  de  cette  curieuse  variété  fûldéjà  cité  dans  le  mémoire 
de  Gnll  et  Addison,  ce  n'est  guère  qu'avec  les  travaux  récents  de  Malcolm 
Morris  et  de  Crocker  qu'elle  a  été  définitivement  introduite  et  classée  dans 
la  science... 

Eh  bien,  chez  notre  malade,  plusieurs  de  ces  "particularités  peuvent  être 
relevées.  Même  intégrité,  au  moins  pendant  de  longues  années,  des  pau- 
pières; môme  prédominance  de  la  dermatose  aux  coudes  et  aux  genoux,  du 
côté  de  la  flexion  il  est  vrai;  même  base  congestive,  très  nette  il  y  a  quel- 
ques mois,  encore  constatable  aujourd'hui  sur  quelques  points;  même  point 
grisâtre  au  centre  de  certaines  plaques  xanthomateuses.  Dans  le  cas  actuel, 
par  sa  régularité  d'ordination  et  de  volume,  on  peut  se  demander  si  ce  point 
grisâtre  ne  correspond  pas  à  des  follicules  pileux,  circonscrits  par  une  sorte 
de  xanthomatose  périfolliculaire.  Mais  c'est  là  un  point  à  revoir,  cl  que  des 
examens  biopsiques  permettraient  seuls  de  résoudre. 

Enfin,  dernière  analogie,  L...  préfend  que,  depuis  quelques  mois,  son 
éruption  s'atténue  et  rétrograde  en  certains  points.  Or,  nous  savons  que  le 
xantliome  vulgaire  ne  rétrocède  pas;  que  le  xanthome  des  diabétiques,  au 
contraire,  peut  aboutir  à  une  guérison  spontanée. 

Voilà  donc  une  série  de  particularités  qui  rapprochent  notre  cas  des  xan- 
thomes  dits  diabétiques.  Mais  notre  malade  n'a  pas  de  sucre  dans  les  urines, 
et  rien  ne  permet  de  supposer  qu'il  en  ait  eu  ou  qu'il  doive  en  avoir;  d'au- 
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tant  que  l'expérience  de  la  glycosurie  alimentaire  n'a  donné  chez  lui  que  des 
résultats  négatifs. 

Il  est  vrai  que,  dans  un  cas  récent,  an  auteur  anglais,  Cavafy  {British 
Journal  of  Dermnt.  —  Janvier  1889,  p.  7f>)  a  cru  pouvoir  considérer  comme 
relevant  du  diabète  un  xanthome  survenu  chez  un  sujet  non  glycosurique, 
mais  dont  les  urines  «  auraient  contenu  »  du  sucre  auparavant. 

Nous  nous  croyons  tenu  à  plus  de  réserve,  d'autant  que  cette  question  du 
xanthome  des  diabétiques  divise,  aujourd'hui  encore,  les  auteurs  les  plus 
compétents.  C'est  ainsi  que,  dans  un  travail  récent,  Thomas  Barlow  (Bris- 
tish  Journal  of  Dermat.  —  Novembre  1888,  p.  3)  considère  le  titre  de  xan- 
thome comme  peu  justifié  pour  le  groupe  en  question  de  dermatoses  diabé- 
tiques. 

Sans  vouloir  prendre  position  dans  le  débat,  je  me  contenterai  de  dire  que 
certains  xanthomes  peuvent  ressembler  aux  xanthomes  des  diabétiques,  sans 
qu'il  y  ait  pour  cela  du  sucre  dans  les  urines. 

Je  ne  fais  donc  suivre  le  fait  qui  précède  que  de  conclusions  négatives  : 
non-inoculabililé  de  la  lésion  cutanée,  intégrité  anatomique  et  fonction- 
nelle du  foie,  absence  de  diabète  malgré  les  apparences  assez  particulières 
de  l'éruption. 

Mais  tant  que  nous  n'avons  pas  de  notions  pathogéniques  plus  précises, 
que  la  nature  intime  du  processus  xanthomateux  continue  à  nous  rester 
inconnue,  nous  sommes  bien  forcés  de  demeurer  dans  la  période  des  cons- 
tatations empiriques.  C'est  pourquoi,  malgré  toutes  ses  lacunes,  j'ai  cru 
devoir  présenter  à  la  Société  le  fait  qui  précède. 

Discussion. 

M.  Balzer.  Ce  malade  ressemble  beaucoup  à  celui  dont  j'ai  relaté  l'histoire 
dans  les  Archives  de  Physiologie,  lorsque  j'ai  décrit  les  altérations  des  fibres 
élastiques  de  la  peau  au  niveau  des  plaques  de  xanthélasma;  les  lésions 
macroscopiques  avaient  à  peu  près  même  aspect  et  même  siège. 

M.  Gérin-Roze.  Les  cas  de  xanthélasma  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
sont  toujours  survenus  chez  des  individus  déjà  en  puissance  de  maladie.  Je 
donne  mes  soins  en  ce  moment  à  un  ancien  syphilitique  atteint  de  xanthé- 
lasma des  paupières.  Cet  homme  a  le  foie  sain,  mais  il  porte  sur  la  peau  des 
syphilides  tuberculeuses  non  ulcérées.  Le  xanthélasma  se  développe  rare- 
ment chez  les  gens  bien  portants. 

M.  Juhel-Rénoy.  Je  répondrai  à  M.  Gérin-Roze  que  certainement  le  xanthé- 
lasma peut  se  présenter  chez  les  gens  en  parfaite  santé,  qu'eu  un  mot  c'est 
une  simple  difformité  cutanée.  Je  citerai  à  ce  propos  le  fait  d'une  vieille 
demoiselle  de  mes  clientes,  indemne  de  toute  syphilis,  de  toute  affection 
hépatique,  et  qui,  depuis  trente-cinq  ans,  porte  du  xanthélasma  des  pau- 
pières, d'aspect  «  peau  de  chamois  »,  suivant  l'expression  classique. 

M.  Rendu.  Je  ne  suis  pas  convaincu  que  la  malade  de  M.  Chauffard  n'aura 
pas  plus  tard  des  troubles  hépatiques.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  une 
malade  tourmentée  depuis  trois  mois  seulement  par  des  coliques  hépatiques 
et  qui,  depuis  trente  ans,  portait  du  xanthélasma.  Sans  aucun  doute,  le  foie 
de  cette  femme  était  déjà  malade  avant  l'éclosion  de  la  première  attaque  de 
coliques  hépatiques,  et  pourtant  pendant  trente  ans  qu'elle  a  porté  son  xan- 
thélasma, on  aurait  pu  l'examiner  et  croire  à  l'intégrité  de  son  foie.  N'est-il 
pas  permis  de  supposer  que  parfois  des  troubles  latents  et  méconnus  de  la 
fonction  hépatique  amènent  le  développement  du  xanthélasma  et  que,  pour 
un  temps,  cette  dermatose  peut  être  le  seul  stigmate  d'une  altération  du 
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Le  diagnostic  du  xanthome  est  facile  (1)  et  repose  sur  les  caractères 
si  nets  que  nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Relativement  au  pronostic,  il  faut  se  rappeler  que  le  xanthome  per- 
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foie.  Ce  n'est  là,  pour  le  moment,  qu'une  hypothèse;  mais  en  tout  cas,  je 
crois  qu'il  faut  conserver  précieusement  les  ohservations  semblables  à  celle 
de  M.  Chauffard,  saus  prendre  encore  parti. 

M.  Chauffard.  Je  ne  réponds  pas  de  l'avenir  hépatique  de  mon  malade; 
mais,  pour  le  moment,  je  puis  affirmer  que  son  foie  est  normal. 

M.  Jlhel-Hk.noy.  Je  dirai  à  M.  Rendu  que  la  notion  classique  d'une  relation 
entre  le  xanthélasma  et  les  affections  du  foie  me  parait  plus  que  douteuse. 
Le  fait  que  je  rapportais  tout  à  l'heure  montre  suftisamment  qu'il  n'y  a  pas 
incompatibilité  entre  le  xanthélasma  et  une  bonne  santé  hépatique.  Donc, 
affirmer  que  le  xanthome  laisse  sous-entendre  un  état  pathologique  latent, 
c'est  émettre  une  hypothèse  que  rien  ne  justifie. 

M.  Merklen.  Les  lésions  cutanées  observées  chez  le  malade  de  M.  Chauf- 
fard présentent,  en  effet,  certains  des  caractères  du  xanthome.  Mais  elles  en 
diffèrent  d'abord  par  leur  localisation,  la  plupart  des  nodules  présentant  à 
leur  centre  un  poil  et  paraissant  développées  au  niveau  ou  autour  d'un  fol- 
licule pileux.  En  second  lieu,  les  plaques  et  nodules  sont  entourés  d'un  tissu 
cicatriciel  ou,  pour  mieux  dire,  de  cette  atrophie  particulière  de  la  peau 
-que  l'on  observe  au  niveau  des  vergetures.  Si  l'on  tend  la  peau  des  régions 
malades,  on  constate  que  le  derme  est  très  aminci  tout  autour  des  nodules 
et  ne  reprend  ses  caractères  normaux  qu'à  une  certaine  distance.  Ce  sont  là 
des  particularités  qui  ne  se  trouvent  pas  habituellement  dans  le  xanthome. 

M.  Chauffard.  Je  reconnais  que,  par  la  topographie  et  les  caractères  de 
l'éruption,  le  cas  que  je  viens  de  présenter  diffère  beaucoup  du  xanthélasma 
vulgaire.  Mais  je  ne  connais  pas  actuellement,  en  dermatologie,  d'espèce 
morbide  avec  laquelle  il  ait  plus  d'affinité  qu'avec  le  xanthome.  C'est,  il  me 
semble,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  dénomination  la  plus  vraisemblable  que  Ton 
puisse  donner.  Je  laisse,  du  reste,  à  de  plus  autorisés  que  moi  le  soin  de  la 
discuter,  et,  au  besoin,  de  la  réformer. 

Voilà  le  lecteur  muni  des  éléments  nécessaires  pour  avoir  un  aperçu 
de  l'état  actuel  de  la  science  sur  le  xanthome;  nous  aurions  voulu  le 
faire  plus  brièvement,  mais  nous  avons  tenu  par-dessus  tout  à  l'éclai- 
rer, et  à  lui  soumettre,  en  termes  clairs,  l'état,  réel. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(i)  Facile,  assurément,  et  le  plus  habituellement  très  facile  dans  les 
-cas  typiques  pour  tous  ceux  qui  ont  vu  une  fois  la  maladie  sur  nature 
ou  sur  dessin;  mais  cependant  tout  ce*  qui  est  jaune  n'est  pas  du 
xanthome,  et  le  xanthome  peut  accessoirement,  partiellement,  pendant 
un  temps,  n'être  pas  jaune.  L'auteur  rapportait  tout  à  l'heure  la  pos- 
sibilité (?)  de  la  confusion  avec  le  «  milium  »  ;  et  on  sait,  ne  fut-ce  que 
par  les  titres  de  plusieurs  publications  de  cas  de  xanthome,  que  des 
observateurs  ont  pris  les  tumeurs  du  xanthome  pour  des  chéloïdes,  des 
fibromes,  des  stéalomes,  du  «  molluscum  »  des  cystadénomes  épithéliaux 
bénins,  etc.,  etc. 

L'urticaire  versicolore  (urticaire  ptgmentaire)  comporte  parmi  ses 
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sistc  toute  la  vie  sans  se  modifier,  sans  s'aggraver,  mais  quelquefois, 
on  l'a  vu  disparaître  spontanément.  Les  affections  du  foie,  l'ictère  qui 
surviennent  avec  le  xanthome  se  manifestent  parfois  d'une  manière 
passagère;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  persistantes,  et  dans  ce  dernier 


nuances  éventuelles  des  teintes  chamois,  saumon,  jaunâtres.  —  Voy. 
Tilbury  Fox,  Tranâact.  of  Clin.  Soc.  187 1,  et  Atlas,  p.  103,  Pl.  LXILÏ, 
xanthelasmoidea  (?  the  Vitiligo  of  Willan)  —  qui  ont  amené  la  création 
du  terme  de  xanthelasmoidea. 

Sur  les  muqueuses,  et  sur  la  conjonctive,  le  diagnostic  peut  être  très 
difficile  à  établir  entre  la  dégénérescence  colloïde  (colloïdome  miliaire) 
et  quelques  lésions  de  même  aspect,  mal  définies,  que  l'on  observe  en  dif- 
férents cas  aux  deux  extrémités  de  l'axe  transverse  de  la  cornée. 

Mais  la  difficulté  la  plus  aiguë  du  diagnostic  dans  le  xanthome  réside 
en  ce  que,  à  côté  des  faits-types  les  plus  communs,  il  existe,  en  plus 
grand  nombre  qu'on  ne  l'a  d'abord  supposé,  des  formes  spéciales,  aty- 
piques, et  même  paratypiqaes,  au  sujet  desquelles  la  discussion  doit 
rester  ouverte  :  la  couleur  jaune  peut  être  douteuse,  (accentuée  seule- 
ment quand  on  diminue  par  compression  ou  position  la  congestion 
locale;  la  forme  peut  être  variable,  ainsi  que  le  volume,  la  consistance, 
la  sensibilité;  Y 'aspect,  ponctué,  vésiculoïde;  la  localisation  typique  des 
sommets  peut  être  renversée  (paratype)  comme  dans  le  cas  de  Chauf- 
fard, —  loc.  sup.  cit.  —  où  on  ne  l'observait  qu'aux  plis  articulaires  à 
l'exclusion  des  sommets. 

Tout  cela  réclame,  pour  être  interprété,  une  connaissance  suffisante 
des  faits,  et  le  secours  d'une  analyse  clinique  régulière  :  il  faut  se  défier 
des  diagnostics  de  surprise,  et  improvisés.  Prévenus  des  difficultés  qui 
peuvent  se  présenter,  le  médecin  usera  de  prudence,  et  fera,  le  cas 
échéant,  des  réserves  motivées. 

Le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  traiter  du  diagnostic  de  la  xan- 
thomatose  viscérale;  mais  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu'il  existe  une 
colique  hépatique  xanthomatique,  des  hépatites  xanthomatiques  dont  le 
diagnostic  n'est  pas  absolument  hors  de  mise  à  l'étude  ;  du  xanthome 
enilocardiaqne  et  des  bruits  morbides  qui  permettent  de  le  locali- 
ser, etc.,  etc. 

Lehzen  et  Knauss  —  loc.  sup.  cit.  —  ont  apporté  sur  ce  dernier  point 
une  autopsie  démonstrative  dont  voici  le  résumé  : 

Chez  la  malade  de  l'obsêi  ration  I,  l'examen  du  cœur  révéla  une  insuffi- 
sance de  la  valvule  milrale,  que  Ion  pouvait  supposer  due  à  un  xanthome 
de  l'endocarde,  en  raison  de  ce  que  le  bruit  cardiaque  ne  présentait  pas 
à  coup  sûr  le  caractère  d'un  bruit  accidentel  et,  qu'il  u'v  avait  eu  antérieure- 
ment aucune  autre  maladie  pouvant  expliquer  une  endocardite.  La  nécropsie 
confirma  cette  hypothèse,  et  fit  reconnaître  sur  l'aorte  un  tissu  conjonctif 
hyperhémié,  très  abondant,  à  contenu  graisseux.  Le  cœur  droit  est  petit  et 
rétréci  et  contient  quelques  caillots.  L'artère  pulmonaire  et  les  trois  valvules 
sont  normales,  cependant  à  leur  point  d'origine,  saillies  jaunâtrés  qui  rap- 
pellent soit  des  plateaux  endartéritiques,  soit  du  xanthome.  Sur  l'artère  pul- 
monaire, légère  tache  jaunâtre,  ainsi  qu'aux  points  de  départ  des  ramifica- 
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cas  elles  onlune  signification  plus  grave  (1).  Jusqu'à  présent,  ce  xanthome 
n'a  pu  être  guéri  que  par  l'excision  ou  le  raclage  avec  la  curette,  mais 
là.  aussi  il  est  survenu  une  récidive  locale  (Poensgen).  J'ai  souvent 


tions.  Dans  l'oreillette  gauche,  sang  non  coagulé,  il  en  est  de  même  dans  le 
cœur  gauche,  qui  paraît  un  peu  hypertrophié.  Pas  d'insuffisance  aortique. 

Au-dessus  des  valvules  commence  une  dégénérescence  de  la  membrane 
interne  de  l'aorte,  qui  a  provoqué  un  certain  degré  de  sténose.  La  surface 
du  vaisseau  paraît  inégale  par  suite  de  la  présence  de  saillies  en  forme 
d'îlots  ou  de  rides  qui  rappellent  d'une  part  des  plateaux  sclérosés,  de 
l'autre,  par  leur  coloration  blanc  jaunâtre,  du  xanthome.  Exposées  à  l'air, 
ces  élevures  deviennent  jaune  foncé.  Elles  augmentent  vers  la  partie 
moyenne  de  l'orifice,  pour  atteindre  leur  plus  grand  développement  dans  la 
région  de  l'isthme,  vis-à-vis  l'insertion  du  canal  artériel  (environ  3  milli- 
métrés); en  même  temps,  elles  entourent  le  calibre  des  vaisseaux  en  forme 
d'anneaux.  C'est  en  ce  point  que  la  sténose  de  l'aorte  est  le  plus  caractérisée. 
La  carotide  gauche  est  presque  complètement  obstruée  par  une  prolifération 
semblable  de  la  membrane  interne. 

La  mitrale  présente,  sur  la  face  opposée  de  l'aorte,  à  la  ligne  d'origine  de 
sou  extrémité  antérieure,  une  chaîne  continue  de  quatre  plaques  de  xan- 
thome, de  la  grosseur  d'une  lentille,  d'une  teinte  jaune  très  accusée.  Sur 
l'autre  valvule,  épaississementdu  bord  libre  et  relâchement  du  tissu,  de  sorte 
que  les  tendons  ne  peuvent  pas  tendre  les  valvules,  qui  par  suite  ne  peuvent 
pas  se  fermer. 

Les  deux  artères  coronaires,  principalement  la  gauche,  présentaient  de 
nombreux  dépôts  analogues  dont  le  volume  dépassait  celui  d'une  tête 
d'épingle.  Rien  du  côté  du  foie. 

Au  point  de  vue  anatomique.il  n'est  pas  douteux  qu'il  ne  s'agisse,  dans  le 
cas  actuel,  d'altérations  de  la  paroi  vasculaire,  lesquelles  sont  identiques  au 
processus  xanthomateux  de  la  peau. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  le  xanthome  de  la  membrane  interne,  il 
parait  évident  à  Knauss,  d'après  ses  préparations,  que  le  sang  est  amené 
dans  la  tumeur  par  les  vasa  vasorum  —  ainsi  que  dans  certains  processus 
endartéritiques. 

On  ne  peut  pas  s'expliquer  autrement  que  les  parties  profondes  de  la 
tumeur,  qui  pourtant  ne  peuvent  pas  recevoir  leur  nourriture  de  la  paroi 
interne  du  vaisseau,  comme  la  membrane  interne,  ne  présentent  pas  les 
plus  légers  signes  de  dégénérescence. 

Mais  ceci  indique  combien  est  grande  l'intensité  du  processus  xanthoma- 
teux et  combien  est  considérable  sa  destruetivit.é.  Si  les  cas  comme  celui-ci 
sont  rares,  ils  jetteront  toujours  sur  le  pronostic  du  xanthome  une  lumière 
significative. 

Cette  observation  n'est  pas  isolée;  l'un  de  nos  xanthomateux  est 
atteint  d'insuffisance  aortique  caractérisée;  et  cette  année,  A.  Pollosson 
a  présenté  à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon  —  Lyon  médical, 
t.  LXIIÏ,p.  311,  1890  —  un  malade  atteint  de  xanthome  multiple,  plan 
et  en  tumeurs.  A  l'auscultation,  ce  malade  présentait  un  souffle  sys- 
tolique  avec  maximum  d'intensité  à  la  base;  le  malade  était  sujet  à  des 
accès  «  d'angine  de  poitrine  ».        Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  pronostic  du  xanthome  est  extrêmement  variable  selon  les 
formes  et  dans  chaque  forme,  selon  les  cas  particuliers. 
Il  est  incontestable  que  chacun  connaît  des  personnes  atteintes  de 
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excisé  avec  un  succès  durable  le  xanlhome  plan  des  paupières.  E.  Bes- 
nier  dit  avoir  vu  la  régression  rapide  des  nodosités  sous  l'influence  de 
l'usage  interne  du  phosphore  suivi  d'une  médication  térébenthinée  (1). 


xanlhome  palpébral  isolé,  qui  poursuivent  une  longue  carrière  sans 
qu'aucun  incident  grave  survienne  qui  paraisse  se  rattacher  à  la  mala- 
die ;  mais  il  reste,  de  ce  côté,  quelques  circonstances  inconnues.  La 
même  bénignité  générale,  relative,  s'applique  aux  formes  en  tumeur,  au 
point  de  vue  de  la  généralisation  viscérale;  mais,  d'autre  part,  le  pronos- 
tic acquiert,  dans  ces  dernières,  une  signification  particulière  en  raison 
du  volume  des  tumeurs,  des  insertions  profondes  de  quelques-unes 
d'entre  elles,  et  de  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale. 

Pour  le  xanlhome  généralisé,  et  même  quelquefois  pour  le  xanlhome 
localisé  aux  paupières,  les  exemples  que  nous  avons  rapportés  ci-dessus 
montrent  combien  le  pronostic  doit  être  généralement  réservé,  et  com- 
bien il  faut  de  soin  dans  l'examen  viscéral  des  malades.  Il  y  a,  de  ce 
chef,  dans  la  pathologie  du  foie,  des  vaisseaux  et  du  cœur,  un  chapitre 
à  peine  ébauché,  mais  sur  lequel  il  est  à  présent  impossible  de  ne  pas 
ouvrir  l'enquête.  E.  B.  —  A.  D. 

(I)  Le  traitement  interne  du  xanthome  vulgaire  reste  empirique  :  après 
quelques  essais  de  médication  térébenthinée  après  phosphorisme  — 
voy.  lre  édit.,  T.  II,  p.  220,  note  2 — ,nous  avons  réduit  la  médication  à 
l'emploi  des  alcalins  —  cure  de  Vichy  -  et  à  l'usage  de  la  térében- 
thine donnée  avec  persévérance  à  dose  tolérée,  non  que  nous  ayons 
abandonné  l'idée  de  l'utilité  de  l'action  préalable  du  phosphore,  mais  à 
cause  de  la  difficulté  et  des  dangers  de  l'application  de  cet  agent,  pour 
la  peau,  le  rein,  la  vessie. 

Le  xanthome  des  glycosuriques  est  plus  ou  moins  lié,  dans  ses  oscil- 
lations, aux  variations  de  la  courbe  glycosique;  il  est  donc  justiciable 
de  la  médication  antidiabétique. 

Chirurgicalement,  le  xanthome  se  comporte  comme  les  néoplasmes 
bénins,  c'est-à-dire  qu'il  ne  se  reproduit  pas  sur  place,  à  la  condition 
bien  entendu  d'en  faire  la  résection  complète.  Mais  il  est  inutile  de  dire 
que  l'intervention  mécanique  ne  s'applique  qu'aux  altérations  localisées  ; 
elles  varient  suivant  les  cas  et  les  régions. 

Dans  un  cas  de  xanthome  des  deux  paupières  inférieures,  Stern  — 
Zur  Therap.  des  Xanth.,  Berl.  klin.  Woch.,  1888,  n°  50  —  a  eu  recours 
à  des  applications  sur  les  plaques  jaunes  de  collotlion  au  sublimé  à  10 
p.  100.  Il  se  forma  une  eschare  grise,  de  couleur  plus  foncée  les  jours 
suivants;  peu  après  sa  chute,  elle  laissa  une  petite  surface  excoriée  qui 
se  cicatrisa  rapidement.  Les  modifications  survenues  dans  les  plaques 
de  xanthome  étaient  très  frappantes;  à  un  examen  attentif,  on  pouvait 
encore  les  reconnaître.  Mais  la  coloration  jaune-paille  avait  complète- 
ment disparu.  Les  paupières  étaient  restées  molles  et  souples,  sans  la 
plus  légère  rétraction. 

Dans  beaucoup  de  points,  rélectro-puncture  interstitielle,  convenable- 
ment appliquée,  peut  être  employée  avec  un  succès  facile. 

Ernest  Bksnier.  —  A.  Doyon. 
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Ce  serait  ici  le  lieu  de  mentionner  les  tumeurs  isolées  ou  multiples  de 
la  peau  ou  du  tissu  sous-cutané,  appartenant  à  la  chirurgie  proprement 
dite,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  fibromes,  lipomes,  névromes.  Ces 
derniers,  comme  nous  le  montrent  les  observations  connues  jusqu'ici  et 
le  cas  si  intéressant  de  Duhring,  sont  constitués  par  des  amas  de  tissu 
conjonclif  (fibrome  nerveux,  Recklinghausen),  présentant  des  rapports 
particuliers  avec  les  nerfs,  attenant  à  la  gaine  des  nerfs,  disjoignant  les 
filets  nerveux  ou  n'ayant  avec  eux  aucune  relation  appréciable  (névro- 
mes cutanés  de  Duhring).  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  démontrer  une 
véritable  néoformation  de  nerfs  et  de  névromes  plexiformes  (Biesia- 
decki,  Czerny,  Recklinghausen),  avec  complication  d'éléphantiasis  et 
de  nsevi,  principalement.  Ils  sont  caractérisés  cliniquement  par  une  sen- 
sibilité excessive  à  la  pression,  et  par  des  douleurs  névralgiques,  spon- 
tanées et  paroxystiques. 

Comme  il  en  a  déjà  été  question  (tome  II,  pag.  127),  Recklinghausen  a 
dans  son  dernier  travail  «  des  fibromes  multiples  de  la  peau,  et  de  leur 
rapport  avec  les  névromes  multiples  »  expliqué  d'une  manière  très  ins- 
tructive les  rapports  cités  ci-dessus,  bien  que,  selon  moi,  il  soit  allé 
trop  loin  en  y  comprenant  certains  processus  pathologiques  (comme  la 
lèpre,  richthyose). 

Les  dermatomyomes,  qui  sont  en  somme  très  rares,  se  rapprochent 
certainement  beaucoup  des  formes  dont  il  vient  d'être  question.  Ils  sur- 
viennent, d'après  Virchow,  Forster,  Verneuil,  de  même  dans  le  cas  de 
Bridgidi  et  de  Maracci,  sur  des  points  de  la  peau  qui  renferment  des 
muscles  bien  formés,  comme  le  scrotum  (dartos),  le  voisinage  du  mame- 
lon, attendu  qu'ils  procèdent  de  ces  éléments  musculaires  préexistants,  et 
forment  là  de  grosses  tumeurs.  E.  Besniera,  au  contraire,  vu  chez  une 
femme  de  soixante  ans,  sur  le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  des  der- 
matomyomes sous  forme  de  nombreuses  taches  et  papules  rouges,  dures, 
du  volume  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un  pois,  lisses,  et  peu  élevées, 
qui  s'étaient  développées  sans  troubles  subjectifs  dans  l'espace  de  quel- 
ques mois.  L'examen  histologique  fait  par  Balzer  a  démontré  que  ces  der- 
matomyomes consistent,  dans  leur  masse  principale,  en  un  réseau  de 
fibres  musculaires  lisses,  avec  des  vaisseaux  et  des  nerfs  entremêlés,  et 
E.  Besnier  pense  qu'ils  provenaient  du  tissu  conjonctif  (liomyome). 


Uê  THENTE-NEUVI È M E  LEÇON. 

Chambard  et  Gouilloud  ont  décrit  une  tumeur  caractérisée  comme  étant 
un  «  myome  xanthomateux  »  (1). 

Salzer junior  a  décrit  un  ostéome  de  la  peau  observé  dans  la  clinique 
de  Billrotb.  On  trouva  une  lamelle  osseuse  poussée  en  forme  de  crosse 
vers  la  surface,  enfoncée  dans  le  cuir  chevelu  et  perforée  par  les  glan- 
des et  les  follicules  sous-jacents. 


(1)  Le  premier  emploi  du  mot  myome  (myoma)  appartient  à  Vircuow 
—  U.cavernose(ereclile)  Geschwiilste  unrl  Telangiectasien,  Arch.  f.  path. 
Anat.  v.  Physiol.,  p.  553,  554,  T.  VI,  1854  —  ainsi  que  la  première  des- 
cription histologique. 

Le  second  fait,  appartient  à  Forster  —  V.  des  weicben  Warzen  und 
molluskenartigen  Geschwiilste  der  Haut,  Wien.  med.  Wochcns.,  n°  9, 
8e  année,  1858,  p.  130  —  qui,  en  1863,  —  Trait,  d'anal,  path.  sp., 
p.  1039,  1011,  indique  nettement  les  myomes  parmi  les  tumeurs  de  la 
peau,  et  ébauche  la  première  description  dogmatique  qui  en  ait  été 
donnée.  De  la  même  année,  date  la  magnifique  leçon  de  Vircuow  sur 
les  myomes.  Parmi  ceux  qui  peuvent  former  tumeur  à  la  peau,  il  en 
reconnaît  plusieurs  espèces,  généralement  mixtes,  musculaires  seule- 
ment à  titre  accessoire,  et  ne  les  considère  comme  vraiment  musculaires 
à  titre  majeur  que  dans  les  régions  où  l'état  normal  de  la  peau  constitue 
déjà  une  sorte  d'hypertrophie  musculaire,  une  couche  darloïque.  Nous 
avons  montré  — voy.  plus  bas  —  que  cette  conclusion  n'est  pas  fondée, 

A  partir  de  1870,  on  trouve  communément  ces  faits  indiqués  sous  la 
dénomination  de  fi bromy ornes  ou  de  myomes  —  voy.  T.  Cïïalland,  Bull, 
delà  Soc.  anat.,  juill.  1871,  5e  série,  T.  VI,  46e  année,  p.  145,  149,  deux 
observations  de  myomes  de  la  grande  lèvre  et  du  scrotum,  appar- 
tenant à  la  même  espèce  que  le  cas  de  Forster.  Mais  tous  les  faits  de 
myomes  affleurant  la  peau  ne  sont  pas  des  dermatomyomes  proprement 
dits;  des  tumeurs  de  fibres  lisses,  émanées  par  exemple  de  l'aponévrose 
pubio-rectale  de  Denonvilliers  (couches  musculaires  de  la  loge  prosta- 
tique ou  de  la  cloison  recto-vaginale), peuvent  venir  faire  efflorescence  à 
la  région  périnéale  ou  à  la  région  vulvaire  inférieure.  Leurs  caractères 
cliniques  et  histotogiques,  les  rapprochent  de  ce  que  nous  avons  appelé 
les  myomes  dartoiques,  mais  leur  point  d'implantation,  important  d'autre 
part  à  déterminer  chirurgicalement,  les  particularise  absolument. 
Voyez,  pour  exemple  de  ce  genre,  le  cas  de  Marcano,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  5e  série,  T.  VIII,  1873,  p.  388. 

Le  premier  fait  de  dermatomyomes  proprement  dits  a  été  montré  par 
Verneuil  à  la  Société  anatomique  en  1858  —  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
2e  série,  33"  année,  août,  p.  373.  —  Les  tumeurs  avaient  été  recueillies 
sur  un  cadavre  livré  aux  dissections  ;  mais  il  n'y  a  pas  eu  —  comme  sem- 
blent le  croire  plusieurs  des  auteurs  qui  ont  écrit  après  nous  sur  ce 
sujet  —  d'observation  ni  de  diagnostic  cliniques. 

La  première  observation,  à  la  fois  clinique  et  histologique,  celle 
qui  a  servi  véritablement  à  constituer  l'espèce  dermatologique  propre- 
ment dite,  nous  appartient  —  E.  Besismer.  Les  dermatomyomes  (fibro- 


M  VOM  ES  CUTANÉS. 


347 


Suite  de  lu  note  des  Traducteurs. 

myomes,  liomyomes,  ou  myomes  cutanés,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2°  série,  T.  F*  1880,  p.  25,  et  Contribution  â  l'histoire  des  myonies 
cutanés  (dermatomyomes,  liomyomes  de  la  peau  —  eod.  loc,  188o, 
p.  321.  —  La  partie  histologique  des  deux  mémoires  est  due  à  Bat.zek  ; 
les  altérations  sont  représentées  dans  la  planche  I  du  tome  Ier,  1880. 

Voici  d'abord  le  résumé  de  l'observation  clinique  : 

Blanchisseuse,  âgée  de  00  ans.  Au  froment  du  premier  examen,  sur  diffé- 
rents points  du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  il  existe,  irrégulièrement 
disposée,  et  émergeant  de  la  peau  saine,  une  éruption  composée  :  1°  de  taches 
de  la  dimension  d'une  lentille,  très  légèrement  rosées,  à  peine  saillantes  au- 
dessus  du  niveau  des  parties  voisines,  rondes,  ou  irrégulièrement,  ovules, 
absolument  analogues  par  l'aspect  à  des  plaques  d'urticaire  papuliforme,  et 
présentant  aussi  une  remarquable  analogie  avec  les  éléments  de  première 
apparition  des  dermatolymphadénomes  ;  â*  de  petites  tumeurs  de  la  forme  et 
du  volume  d'un  petit  grain  de  plomb,  d'un  pois  ou  d'une  lentille,  d'une 
couleur  rosée,  passant  à  un  rouge  terne  pour  les  plus  volumineuses;  la  colo- 
ration est  hémalique,  s'efface  sous  la  pression  du  doigt  ;  nulle  part  elle  n'est 
pigmenlaire  ;  leur  surface  est.  lisse,  recouverte  d'un  épidémie  corné  nor- 
mal. Nul  trouble  de  sensibilité  objectif  ni  subjectif,  peu  de  prurit,  mais  une 
assez  vive  douleur  à  la  pression  des  éléments  entre  les  doigts. 

Pendant  les  deux  années  suivantes,  une  vingtaine  de  saillies  nouvelles 
apparaissent,  toujours  latentes,  en  même  temps  que  les  anciennes  doublaient 
environ  de  volume. 

Ces  caractères  ne  répondaient  à  aucun  type  dermatologique  connu; 
aucun  dos  dermatologistes  éminents,  français  ou  étrangers,  à  qui  nous 
présentâmes  la  malade  pendant  la  durée  de  l'Exposition  universelle  de 
1878,  ne  fut  en  mesure  de  formuler  un  diagnostic  ferme. 

La  biopsie  était  le  seul  recours  ;  elle  fut  exécutée  par  Balzer  qui  en 
communiqua  les  résultats  à  la  Société  de  Biologie  dans  la  séance  du 
2o  janvier  1879.  Malassez,  dans  la  discussion,  émit  quelques  objections; 
mais,  dans  la  séance  suivante,  1er  février  1878,  il  reconnut  le  non  fondé 
des  doutes  émis  par  lui,  et  ajouta  que  Ranvier  avait  contrôlé  et  con- 
firmé le  caractère  des  tumeurs  qui  étaient  des  liomyomes  —  Voy.  pour 
les  détails,  nos  deux  mémoires  cités  plus  haut,  et  la  planche  histolo- 
gique. —  La  malade  ayant  succombé  en  1880  à  une  lymphangite  secon- 
daire à  un  carcinome  du  sein,  l'autopsie  fit  constater  des  fibromyomes 
utérins  multiples,  et  permit  à  Balzer  de  confirmer  et  de  compléter,  sur 
les  tumeurs  de  la  peau,  les  résultats  des  examens  antérieurs. 

Voici  le  résumé  de  ses  observations  : 

Les  tumeurs  pisiformes,  aussi  bien  que  les  plus  volumineuses,  celles  qui 
avoisinent  la  dimension  d'une  petite  amande,  ont  été  examinées  :  dans  toutes 
ces  tumeurs,  la  néoplasie  a  une  extension  réelle  beaucoup  plus  grande  que 
ne  le  ferait  prévoir  son  apparence  superficielle  extérieure.  Sur  les  bords 
des  nodules  myomateux,  le  tissu  musculaire  s'étend  quelquefois  assez  loin, 
de  manière  à  former  une  véritable  nappe  au  niveau  des  tumeurs  les  plus 
grosses.  Sur  les  coupes,  les  myomes  ont  souvent,  par  conséquent,  l'appa- 
rence d'une  lentille  biconvexe,  plus  ou  moins  renflée  à  son  centre,  plus  ou 
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moins  aplatie  à  son  pourtour.  C'est  au  centre  que  le  tissu  musculaire  est 
surtout  abondant,  serré,  tandis  qu'au  pourtour,  il  est  dissocié  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif. 

L'épiderme  est  normal,  peut-être  un  peu  amiuci. 

Le  derme  proprement  dit  est  peu  envahi  parle  myome  qui  paraît  surtout 
s'étendre  dans  l'hypoderme.  Nous  avons  vu,  en  effet,  des  glandes  sudori- 
pares  entières,  conduit  excréteur  et  glomérule,  dans  la  portion  du  derme 
placée  entre  l'épiderme  et  la  tumeur;  ajoutons  que  ce  derme  est  aminci, 
réduit  à  la  moitié  ou  au  tiers  de  son  épaisseur.  Nous  avons  vu,  au  contraire, 
des  glandes  sébacées  avec  leur  poil,  pénétrant  jusqu'à  une  assez  grande  pro- 
fondeur dans  l'épaisseur  du  néoplasme.  Celui-ci  a  donc  une  tendance  mani- 
feste à  s'étendre  surtout  dans  la  région  de  l'hypoderme. 

Le  tissu  musculaire  se  présente  avec  l'aspect  que  nous  avons  déjà  décrit  : 
faisceaux  d'étendue  et  de  volume  très  variables,  ordinairement  fusiformes, 
les  uns  parallèles  à  la  surface  de  la  peau  et  s'enlrecroisant  dans  des  direc- 
tions diverses,  les  autres  perpendiculaires  ou  obliques  par  rapport  à  la  sur- 
face de  la  peau.  Ils  s'entrecroisent  et  s'entrelacent  de  manière  à  former  un 
feutrage  véritable,  très  serré,  ainsi  que  nous  l'avons  dil,  vers  les  parties 
centrales  du  myome.  Les  faisceaux  musculaires,  en  ces  points,  ne  sont  séparés 
les  uns  des  autres  que  par  une  mince  lamelle  conjonctive  ou  paraissent 
même  en  contact  immédiat.  On  les  voit  tantôt  dans  le  sens  de  leur  longueur, 
tantôt  sectionnés  transversalement.  Le  picro-carminate  les  colore  en  brun 
orangé,  et  si  l'on  acidifie  la  glycérine,  on  voit  facilement  apparaître  les 
noyaux  elliptiques  et  allongés  des  fibres  musculaires  lisses. 

Nous  devons  ajouter  à  ce  second  examen  une  particularité  qui  avait  été 
omise  dans  le  premier.  En  traitant  les  coupes  par  l'éosine  à  l'alcool  et  la 
solution  de  potasse  à  40  p.  100,  on  voit  que  les  faisceaux  musculaires  sont 
accompagnés  par  des  faisceaux  de  tissu  élastique  très  abondant.  Ce  tissu, 
évidemment  hyperplasié,  constitue  un  système  de  fibres  qui  accompagnent 
les  faisceaux  musculaires,  leur  forment  quelquefois  une  sorte  de  cage  incom- 
plète, et  les  relient  les  uns  aux  autres  et  au  tissu  élastique  des  parties  saines 
•delà  peau.  La  potasse,  en  dissociant  un  peu  le  tissu  musculaire,  permet 
facilement  de  se  rendre  compte  de  ces  dispositions.  Ajoutons  que  les  vais- 
seaux sont  très  rares  dans  l'épaisseur  des  myomes.  Il  en  est  de  même  pour 
les  filets  nerveux  :  quelques-uns  situés  en  pleine  masse  musculaire  devaient 
être  facilement  comprimés  et  devenir  le  siège  des  douleurs  ressenties  par  la 
malade. 

Les  myomes  cutanés  sont  divisés  par  nous  en  deux  espèces  :  les 
myomes  simples  ou  liomyomes  proprement  dits,  et  les  myomes  dar- 
toïques. 

a)  Myomes  simples.  On  peut  les  observer  dans  toute  l'étendue  du  tégu- 
ment ;  leur  évolution  est  lente  ;  leur  volume  restreint  (pisiformes)  ; 
d'abord  indolents  et  indolores,  ils  deviennent,  ou  peuvent  devenir,  très 
douloureux,  à  la  pression  ;  ce  sont  des  tumeurs  essentiellement  bénignes, 
ne  récidivant  pas  après  extirpation.  Les  myomes  simples  semblent  se 
développer  dans  l'âge  déjà  avancé  ;  ils  sont  multiples.  Leur  pathogé- 
nie est  inconnue  ;  nous  notons  seulement  chez  notre  malade  la  coïnci- 
dence, l'antériorité  probable  des  myomes  utérins. 

b)  Myomes  dartoïques.  Les  myomes  que  nous  avons  appelés  dartoïques, 
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les  seuls  que  Virchow  reconnaissait,  constituent  des  tumeurs  à  évolu- 
tion plus  variable,  quelquefois  multiples  sur  une  même  région,  mais 
plus  habituellement  solitaires.  On  les  rencontre  à  la  région  mammaire, 
au  scrotum,  à  la  grande  lèvre  ;  on  pourrait  les  rencontrer  au  pénis. 
Leur  volume  n'est  pas  restreint;  ils  peuvent  atteindre  les  dimensions 
du  poing,  le  plus  souvent  d'une  noisette,  d'une  amande  ;  ils  sont  sessiles 
ou  pédiculés,  contractiles  ou  rétractiles  par  l'irritation,  le  froid,  l'exci- 
tation électrique,  et  plus  ou  moins  vascularisés.  On  ne  doit  pas  les  con- 
fondre avec  les  myomes  migrateurs  émanés  de  la  prostate  ou  de  la  cloison 
recto-vaginale,  qui  se  distinguent  aisément  par  l'évolution  plus  rapide 
relativement  au  volume  acquis  de  la  tumeur,  l'absence  ou  le  peu  de 
développement  de  la  contractilité  de  l'enveloppe  cutanée,  la  conserva- 
tion du  glissement  de  la  peau  sur  la  tumeur,  et  par  les  signes  fournis 
par  le  toucher  rectal  et  vaginal,  etc. 

Notre  division  est  destinée  exclusivement  à  préciser  pratiquement 
d'une  manière  claire  trois  catégories  principales  de  tumeurs  cutanées, 
dont  deux  seulement  sont  véritablement  des  dermatomes.  Dans  des  tra- 
vaux ultérieurs  elle  a  été  remplacée  par  une  énumération  méthodique 
des  diverses  formes  et  variétés  que  l'examen  anatomique  des  différentes 
tumeurs  observées  a  permis  de  réunir.  Telle,  par  exemple,  la  division 
proposée  par  Babès  dans  un  article  remarquable  —  Handbuch  der 
nautkrankheiten  (Ziemssens),  T.  II,  p.  499,  Leipzig,  1883  —  division, 
d'ailleurs,  elle-même  incomplète.  L'auteur  ayant  soin  de  faire  remarquer 
que  «  toutes  les  transitions  et  toutes  les  combinaisons  sont  possibles  », 
c'est  dire  que  l'élasticité  d'un  semblable  cadre  est  indéfinie,  et  que  les 
cas  particuliers  montreront  de  nouvelles  transitions  ou  de  nouvelles 
combinaisons. 

Voici  cette  division  : 

I.  Myomes  développés  dans  la  paroi  vasculaire  par  prolifération  de  ses 
éléments  musculaires  (Angiomyomata  cutis).  Ces. tumeurs  sont  habituellement 
circonscrites,  solitaires  et  situées  dans  la  profondeur. 

Par  rapport  aux  nerfs,  ce  sont  des  tumeurs  irritables  (Ganglio  dolorosicm 
myomatosum). 

II.  Hyperplasies  des  muscles  redresseurs  des  poils  : 

a)  Faisant  partie  de  tumeurs  vasculaires  (Virchow)  ; 

b)  Formant  des  tumeurs  multiples. 

III.  Néoplasmes  développés  dans  la  couche  musculaire  profonde  de  la  peau 
(Mvomes  dartoïques,  Besnier); 

a)  Diffus,  sous  forme  d'éléphantiasis  lymphangiectasique,  et  de  pachy- 
dermie  myomateuse. 

b)  Circonscrits.  Ces  derniers  sont  polypeux,  lélangiectasiques,  multiples  et 
dans  ce  dernier  cas  douloureux. 

IV.  Myomes  pénétrés  secondairement  dans  la  peau  ou  développés  aux 
dépens  de  bourgeons  détachés. 

Il  y  a  là  confusion  entre  l'anatomie  pathologique  générale  et  la 
pathologie  cutanée  proprement  dite;  sans  aucun  doute,  cette  dernière 
ne  peut  avoir  de  base  meilleure  que  l'anatomopathologie  ;  mais  la 
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trame  aujourd'hui  si  compliquée  et  si  mobile  des  travaux  de  laboratoire 
ne  doit  pas  prendre  la  place  du  tableau  conique,  en  somme  le  plus 
important. 

.Mêmes  remarques  à  l'occasion  des  faits  de  myomes,  au  nombre  de 
cinq,  en  surplus  de  ceux  recueillis  par  nous,  et  chronologiquement 
antérieurs,  que  V.  Bru;  nu  et  C.  Mahcacci,  dans  un  travail  important  — 
Dei  miomi  cutanei  [Imparziale,  30  settembre  et  15  ottobre  1881)  Anal, 
par  Jullien',  in  Annules  de  Dermatologie,  2e  série,  T.  III,  1882,  p.  119 
—  ont  retrouvés  et  cités;  ils  appartiennent  tous  aux  myomes  solitaires 
ou  en  tumeurs,  myomes  chirurgicaux,  lesquels  concernent  le  chirur- 
gien et  non  le  dermatologiste,  et  ils  ne  doivent  pas,  sous  peine  de  tout 
confondre,  être  additionnés  avec  les  autres. 

Voici  l'indication  de  ces  faits  d'après  ces  auteurs  distingués  : 

Klob  (Path.  Anat.  der  Sexualorgane,  186't).  Deux  observations  de  tumeurs 
mammaires  observées  chez  la  femme,  loules  les  deux  à  la  mamelle;  Tune  de 
la  grosseur  d'une  «  pomme  »,  l'autre  d'une  «  cerise  ».  — Sokoloff  (Virchow's 
Archiv.,  1873).  Une  tumeur  (toujours  chez  une  femme)  du  mamelon,  de  la 
dimension  d'une  «  noix  muscade  ».  —  Axel-Kf.y  (Hyyica  shra  salins  forth,  1877). 
Tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix  muscade,  avaul  son  siège  à  la  face 
palmaire  de  la  main  droite,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpophalan- 
gienne  du  médius.  C'était  un  lymphangiome  myofibromaleux.  Enfin,  San- 
tksson  (eodem  loco).  Une  tumeur  de  la  même  nature  située  au  côté  externe 
de  la  cuisse  à  droite. 

Il  en  est  de  même  du  fait  suivant  examiné  histologiquement  : 

Cas  de  myome  sous-cutané  ayant  dépassé  le  volume  d'une  noix,  unique, 
que  portait  depuis  son  enfance,  dans  la  paume  de  la  main  droite,  un  jeune 
homme  opéré  par  le  professeur  Lumnitzer.  Voy.  Kulonlenyomat  az  «  ôrvdsi 
Hetilap  »  1882.  —  Voy.  loc.  sup.  cit.,  1883. 

Depuis  la  publication  de  notre  travail,  deux  observations  analogues 
ont  été  produites  ;  aucune  n'a  été  retrouvée  dans  la  littérature  anté- 
rieure. 

En  1880,  un  de  nos  élèves  les  plus  distingués,  X.  Arnozan,  reconnais- 
sait, à  première  vue ,  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux,  un  cas  de 
myomes  cutanés  multiples,  et  il  en  donna,  en  collaboration  avec  Vail- 
lard,  la  relation  histologique  et  clinique  très  complète  à  la  Société 
d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux,  dans  la  séance  du  7  dé- 
cembre 1880.  < 

L'année  suivante,  mars  1881,  V.  Brigidi  et  G.  Marcacci,  loc.  sup.  cit., 
observèrent  à  l'hôpital  Sainte-Lucie  un  nouveau  fait  de  myomes  simples 
multiples,  firent  l'examen  biopsique  des  tumeurs,  et  publièrent  au  mois 
de  septembre  leur  très  belle  observation. 

En  1890,  Jadassoun,  dans  un  très  important  travail  Zur  Kenlniss 

der  Myoma  der  Haut.,  Separ.  Abdr.,  Virchow's  Arch.  F.  121  —  ran- 
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porte  deux  cas  de  myomes  multiples  observés  pur  lui  à  la  clinique  de 
Breslau. 

En  voici  le  résumé  que  nous  donnons  à  cause  de  leur  intérêt,  et  de 
leur  nouveauté  : 

Cas  l,  —  Jeune  fille  de  vingt-neuf  uns.  —  Début  remontant  à  plus  de 
dix  ans. 

Toute  la  surface  d'<-\lensi. m  du  bras  droit,  la  paroi  postérieure  du  creux 
de  l'aisselle  et  une  surface  de  la  largeur  de  la  main  s'élendant  sur  le  dos 
jusque  vers  la  hase  de  l'épaule,  sont  envahies. 

Quelques  petites  efflorescences,  disposées  en  bandes,  s'observent  en 
outre  sur  les  parties  les  plus  latérales  de  la  fosse  sous-claviculaire.  Les  alté- 
rations sont  surtout  prononcées  au  milieu  du  bras  et  de  l'avant-bras. 

Les  plus  petites  efflorescences  sont  de  simples  papules  à  bords  nets, 
rondes  ou  légèrement  ovales,  faisant  une  légère  saillie  au-dessus  de  la  peau, 
inti  a-dermiques;  de  coloration  rouge  clair;  disparaissant  à  la  pression,  con- 
sistance renne,  épidémie  normal,  mince  et  lisse,  légèrement  plissé  en 
quelques  points. 

A  coté  de  ces  papules  se  trouvent  des  tumeurs  de  forme  ii  régulière,  pres- 
que hémisphériques,  dont  quelques-unes  ont  la  grosseur  d'une  noisette  et 
dont  la  consistance  se  rapproche  de  celle  d'un  tissu  cicatriciel  résistant  ; 
leur  couleur  est  plus  foncée  que  celle  des  papules;  à  la  pression,  il  ne  reste 
qu'une  légère  teinte  jaunâtre  ;  quelques-unes  présentent  à.  la  surface  laforme 
d'un  segment  sphérique  aplati  et  leur  sommet  est  occupé  par  un  tissu  cica- 
triciel de  cautérisations  antérieures.  Il  existe  en  outre  un  grand  nombre  de 
formes  intermédiaires;  à  première  vue,  elles  ressemblent  à  des  plaques 
d'urticaire.  Les  nodosités  sont  toutes  intra-dermiques.  Elles  sont  plus  ou 
moins  rapprochées.  Les  poils  lanugineux,  tins  et  peu  abondants,  sont  bien 
conservés  même  sur  le  sommet  des  tumeurs.  Entre  les  nodosités,  la  peau  ést 
saine.  La  sensibilité  est  partout  normale,  la  pression  sur  les  plus  grosses 
nodosités  est  très  douloureuse.  La  malade  accuse  des  accès  douloureux  spon- 
tanés qui  surviennent  sept  à  huit  fois  par  jour,  souvent  aussi  jusqu'à  quinze 
fois,  et  qui,  la  nuit,  interrompent  le  sommeil  presque  toutes  les  heures.  Ces 
accès  commencent  à  1" avant-bras  sur  les  nodosités  les  plus  développées 
«  comme  si  quelqu'un  pinçait  très  fortement  cette  partie  »,  et  de  là, 
s'étendent  très  rapidement  vers  la  main.  Chacun  des  accès  dure  environ 
dix  minutes. 

Cas  IL  —  Femme  de  trente-sept  ans.  Début  sur  le  bras  droit,  dans  la 
première  année  de  la  vie,  à  la  suite  de  la  vaccination. 

Du  milieu  du  bras  jusqu'au  poignet,  toute  la  surface  d'extension  est  par- 
semée d'efllorescences  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une  tête  d'épingle  à 
celle  d'une  lentille,  elles  sont' rouge  mat,  les  unes  rondes,  les  autres  de 
forme  ovale  allongée;  sur  l'avant-bras  seulement,  quelques  papules  isolées 
sur  la  surface  de  flexion.  Les  nodosités  plus  ou  moins  confluentes  onk  leur 
siège  dans  la  peau  d'ailleurs  normale  ;  elles  sont  plus  ou  moins  saillantes. 

Les  phases  initiales  du  processus  sont  nettement  accusées;  les  plus 
petites  papules,  de  couleur  claire,  mais  de  consistance  très  ferme  qui  sont 
particulières  à  toute  l'affection,  s'observent  surtout  à  la  périphérie  des 
régions  envahies,  et  l'on  constate  ici,  d'une  manière  évidente,  que  la  papule 
s'est  développée  sur  un  follicule  pileux  de  chacune;  huit  de  ces  petites  for- 
mations sont  l'extrémité  d'un  poil  lanugineux. 

Sur  la  zone  du  bras  où  la  malade  affirme  que  les  efflorescences  ont  dis- 
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paru,  on  voit  quelques  plaies,  un  léger  changement  de  coloration  et  une  éle- 
vure  à  peine  visible,  limitées  à  des  parties  bien  circonscrites,  qui  sont  indi- 
quées par  la  malade  comme  les  restes  de  nodosités  plus  développées.  On 
observe  ainsi  le  même  état  sur  le  coude  où  il  semble  qu'il  y  ait  eu  une 
résorption.  Ni  troubles  subjectifs,  ni  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  les 
nodosités  ne  sont  pas  très  douloureuses,  même  à  une  forte  pression. 

Dans  le  premier  cas,  l'examen  histologique  montra  le  type  caractéristique 
des  myomes  à  fibres  lisses  (les  myomes  lœvicellulaires,  leiomyome  de  la 
peau).  Les  plus  grosses  nodosités  présentaient  à  la  coupe  une  forme  ellip- 
tique, leur  niasse  gris  rougeâtre  s'étendait  d'une  part  jusqu'à  l'épidémie, 
dont  elle  était  séparée  par  une  bande  mince  de  tissu  dermique  blanc,  d'autre 
part  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  microscopiquement  leurs  contours 
se  détachaient  nettement  du  pourtour. 

Au  microscope,  l'épidémie  était  bien  conservé,  mais  —  notamment  au 
sommet  de  la  tumeur  —  très  aminci  et  plus  fortement  pigmenté  qu'à  l'étal 
normal  dans  sa  couche  basale.  Les  papilles  sont  partout  bien  accusées, 
quoiqu'elles  soient  en  général  basses  —  elles  ne  sont  nulle  part  complète- 
ment effacées;  le  corps  papillaire  a  également  son  contour  et  ses  éléments 
normaux;  —  çà  et  là,  dans  son  tissu  pauvre  en  cellules,  sont  disséminés  de 
petits  foyers,  arrondis  ou  irrégulièrement  allongés  de  cellules  rondes  à 
noyaux  bien  conservés,  fortement  teintés  non  fragmentés;  en  des  points 
tout  à  fait  isolés,  ces  bandes  se  ramifient,  une  branche  se  divise  en  deux 
rameaux  dirigés  en  général  vers  l'épithélium — suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux; —  ce  n'est  que  dans  des  circonstances  très  favorables  qu'on  arrive  à 
distinguer  l'orifice  d'un  petit  vaisseau  revêtu  d'endothélium. 

Le  néoplasme  commence  immédiatement  en  dessous  du  corps  papillaire  : 
son  bord  n'est  pas  net,  on  rencontre  d'abord  des  traînées  isolées  des  muscles 
lisses,  séparés  par  de  larges  bandes  de  tissu  conjonctif,  ces  traînées  se  rap- 
prochent de  plus  en  plus,  de  telle  sorte  que  la  masse  principale  de  la  tumeur 
se  compose  de  faisceaux  musculaires  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Laté- 
ralement le  passage  du  néoplasme  dans  le  tissu  dermique  normal  n'a  pas 
lieu  brusquement;  sur  une  large  étendue  on  voit  encore  les  traînées  de  tissu 
connectif  alterner  avec  les  fibres  musculaires  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
rares  à  la  périphérie  et  finissent  par  disparaître  complètement. 

Les  faisceaux  musculaires  sont  de  forme  variable  et  suivent  toutes  les 
directions,  ils  forment  des  compartiments  polygonaux  serrés  les  uns  contre 
les  autres,  noyaux  pusiformes;  les  cellules  musculaires  présentent  leur 
forme  caractéristique;  elles  sont  colorées  par  la  safranine  et  ne  sé  dis- 
tinguent des  cellules  musculaires  normales  ni  par  leur  grosseur  ni  autre- 
ment. 

Au  centre  de  la  tumeur,  les  faisceaux  musculaires  sont  séparés  par  des 
traînées  très  fines  de  tissu  connectif  fibrillaire  qui  augmentent  d'épaisseur 
vers  la  périphérie.  Amas  de  cellules  rondes  en  nombre  variable  et  de  gros- 
seur diverse  dans  les  interstices  des  faisceaux  musculaires  et  analogues  à 
ceux  qui  se  trouvent  dans  le  corps  papillaire. 

Le  plus  gros  amas  de  cellules  rondes  sont  au  voisinage  des  glandes  séba- 
cées et  des  glandes  sudoripares  qui  se  trouvent  dans  le  néoplasme,  les  pre- 
mières principalement  dans  les  parties  superficielles,  les  secondes  dans  la 
portion  inférieure  de  la  tumeur. 

Une  solution  acide  de  fuchsine  permet  de  reconnaître  que  toute  la 
masse  musculaire  est  traversée  et  accompagnée  d'un  réseau  très  fourni  de 
fibres  élastiques,  Mastzellen  d'Ehrlich,  abondantes  surtout  dans  le  corps 
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papillaire,  plus  rares  clans  le  tissu  connectif  interstitiel. 

Nulle  part  il  n'existait  de  rapport  déterminé  entre  ces  petites  tumeurs  el 
les  éléments  normaux  de  la  peau. 

Dans  le  deuxième  cas,  l'examen  histologique  de  deux  petites  papules 
montra  les  mêmes  lésions  que  dans  le  premier  cas.  Les  seules  différences 
étaient  l'absence  des  amas  et  nids  de  cellules  rondes  qui  entouraient  les 
vaisseaux  à  l'intérieur  et  en  dehors  de  la  tumeur,  c'est  à  peine  s'il  en  existait 
des  traces. 

Les  deux  faits  observés  par  l'auteur  viennent  à  l'appui  de  l'ancienne  hypo- 
thèse que  les  myomes  multiples  de  la  peau  procéderaient  des  muselés  érec- 
teurs  des  poils.  Clic/,  la  deuxième  malade,  on  constatait  que  les  plus  petites 
I iiiueurs  s'étaient  développées  immédiatement  autour  d'un  follicule  pileux; 
et  au  microscope  on  voyait  un  follicule  occupant  à  peu  près  le  centre,  et 
étroitement  enveloppé  par  la  masse  de  la  tumeur.  L'auteur  ne  saurait  dire 
s'il  s'ayil  ici  de  l'expression  d'une  légère  réaction  inflammatoire  chronique, 
occasionnée  par  la  pression  de  la  tumeur  en  voie  de  développement  — 
comme  on  l'observe  si  fréquemment  autour  des  tumeurs  malignes,  —  ou 
d'une  combinaison  de  myome  avec  un  librome  à  nombreuses  cellules  si 
fréquente  précisément  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  de  la  peau  (inevi, 
verrues  molles,  etc.).  L'absence  de  ces  productions  dans  le  cas  de  Bes- 
nier  ainsi  que  dans  le  deuxième  cas  de  l'auteur  —  dans  lesquels  les  dou- 
leurs faisaient  aussi  défaut  et  par  suite  la  pression  de  la  tumeur  sur  l^s 
éléments  normaux  était  moindre,  ainsi  que  leur  localisation  spéciale  autour 
des  vaisseaux  ou  des  glandes,  seraient  en  faveur  de  la  première  hypo- 
thèse. 

C'est  donc,  en  réalité,  de  six  faits  (cinq  observations  cliniques  et  his- 
tologiques,  et  le  fait  histologique  de  Verneuil)  que  se  compose  l'his- 
toire dermatologique  propre  des  myomes  de  la  peau.  On  pourrait  dis- 
cuter l'adjonction  à  ces  observations  du  cas  de  Virchow,  que  nous  avons 
rapporté  dans  notre  premier  mémoire,  p.  3(3  ;  mais  après  examen  atten- 
tif, ce  cas,  bien  qu'un  peu  ambigu  —  myome  télangiectasique,  dépourvu 
de  libres  élastiques,  et  à  tumeurs  multiples  groupées  dans  la  région  du 
mamelon  —  appartient  à  la  catégorie  des  myomes  dartoïques. 

L'âge  des  sujets  atteints  de  myomes  cutanés  généralisés  a  varié  de 
vingt-sept  à  soixante  ans  et  au-dessus;  aucune  condition  causale  n'a 
pu  être  relevée.  Quatre  malades  sur  cinq  appartenaient  au  sexe  féminin. 

Dans  tous  les  cas,  l'évolution  est  lente,  et  se  fait  par  années.  Les  élé- 
ments initiaux  sont  représentés  par  une  tache  lenticulaire,  une  papule 
légère,  un  petit  bouton  rouge  »,  et  dans  le  cas  de  Brigidi  et  Marcacci, 
par  une  petite  «  tache  ecchymotique  ».  Habituellement,  les  tumeurs 
sont  indolentes  à  toutes  les  périodes;  à  peine  un  peu  prurigineuses; 
elles  étaient,  au  contraire,  extraordinaireinent  douloureuses  à  la  pres- 
sion dans  notre  fait  personnel,  et  le  siège  de  douleurs  spontanées  à 
forme  paroxystique  dans  le  cas  d'Arnozan  et  Vaillard,  ainsi  que  dans  le 
premier  fait  de  Jadasshon,  bien  qu'à  un  moindre  degré. 

Ces  différences  ne  peuvent  être  rattachées  qu'à  la  disposition  réci- 
proque des  éléments  hypermusculaires  et  nerveux,  à  la  localisation 
anatomolopographique  des  tumeurs;  Jadassohn  les  rapporte  a  la  pres- 
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QUARANTIÈME  LEÇON 
ANGIOMES  (1) 

Nroplasiuos  vasculaires  sanguins  et  lymphatiques. 

Les  néoplasmes  vasculaires  comprennent  toutes  les  productions 
pathologiques  de  la  peau,  constitués  en  tout,  ou  en  majeure  partie,  par 
des  vaisseaux  dilatés  el  de  nouvelle  formation.il  faut  les  diviser  en 
néoplasmes  vasculaires  sanguins  et  lymphatiques. 

Les  néoplasmes  vasculaires  sanguins,  angiomes  proprement  dits, 
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sion  des  tumeurs  sur  les  fibres  nerveuses,  et  aux  contractions  réflexes 
des  libres  musculaires. 

L'évolution  des  myomes  éruptifs  est  lente,  prolongée,  successive  : 
une  fois  produites,  les  tumeurs  persistent  indéfiniment  au  même  degré 
après  avoir  atteint  un  volume  toujours  restreint,  dont  le  plus  considé- 
rable a  été  compare  à  celui  d'une  noisette. 

Elles  sont  principalement  lenticulaires,  ou  pisiformes;  rosées,  rouges, 
ou  de  coloration  normale.  Elles  ne  paraissent  astreintes  à  aucune  sys- 
tématisation, sauf  leur  alignement  partiel  dans  quelques  cas. 

Leur  diagnostic  s'établit  aisément  par  exclusion  ;  dans  les  cas  am- 
bigus, l'examen  biopsique  pourra,  comme  dans  les  observations  ci- 
dessus,  confirmer  le  diagnostic. 

La  bénignité  de  ces  dermatomyomes  est  absolue  ;  leur  indolence 
habituelle  en  rend  le  pronostic  fort  bénin.  11  ne  faut  faire  réserve  que 
pour  les  cas  à  douleurs  spontanées  paroxystiques,  lesquels  sont  dea 
plus  pénibles;  ils  peuvent  être  extirpés  ou  détruits,  sans  aucune  crainte 
de  récidive  ;  ils  n'ont  aucune  tendance  ulcérative. 

Il  est  inutile  de  dire  que  leur  traitement  médical  n'existe  pas.  Nous 
supposons  que  l'on  pourra  soulager  ou  supprimer  la  douleur  des 
myomes  cutanés  en  les  soumettant  aux  scarifications  interstitielles  con- 
venablement pratiquées,  ainsi  qu'on  le  fait,  à  la  proposition  de  Vidal, 
pour  les  chéloïdes  hyperalgésiques. 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Angiomes  ou  angionomes,  angioses  d'AniBtiRT  ;  radical  fixe  ayy£tov, 
vaisseau, dans  l'acception  la  plus  générale  :  artères,  veines,  lymphatiques. 

Suffixes irrégolierô,  conventionnels  :  vo^r,,  lésion,  ulcération;  angioses, 
pour  angionoses  —  vocoç;  orne,  désinence  conventionnelle  pour  les 
lésions  formant  tumeur.  Au  singulier,  le  terme  d'angiome,  crée  par 
Virchow,  est  synonyme  de  hr  mat  angiome,  de  tumeur  érectile;  les  an- 
giomes lymphatiques  sont  désignés  sous  le  nom  de  h/mphangiumes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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présentent  des  manifestations  cliniques  qui  fonl  aisément  deviner  leur 
constitution  anale-inique  ;  par  leur  couleur  et  leur  configuration,  <>n 
voit  qu'ils  sont  Tonnés  par  des  vaisseaux  remplis  de  sang;  ils  dispa- 
raissent momentanément  sous  la  pression  du  doigt.  Mais,  outre  ces 
caractères  communs,  les  angiomes  présentent  un  certain  nombre  de 
variétés,  qui  ont  permis  de  les  distinguer  en  :  1°  télangieetasie,  2°  naevus 
vasculaire,  3°  ang ioéléphanliasis,  4°  tumeur  caverneuse. 

Les  télangiectasies  tea&ç,  àyyiov,  èxTaorfc)  sont  constituées  par  La  dila- 
tation et  la  néoformaliou  des  capillaires  et  des  plus  fines  ramifications 
vasculaires  de  la  peau,  survenues  pendant  la  vie  intra-utérine.  Elles 
apparaissent  sous  forme  de  taches,  de  petites  tubérosités,  de  varlcosités 
d'une  coloration  variant  du  rouge  pâle  au  violet  foncé,  de  la  dimension 
d'un  grain  de  pavot  ou  plus  encore,  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt  ; 
ou  sous  forme  d'une  rougeur  diffuse  parsemée  de  ramifications  vascu- 
laires donnant  un  aspect  marbré  aux  couches  superficielles  de  la  peau. 

L'absence  d'élévation  île  température,  de  douleur,  de  gonflement  et 
la  persistance  de  la  rougeur  et  des  ramifications  vasculaires,  empêchent 
de  les  confondre  avec  les  rougeurs  dues  à  l'hyperhémie  ou  à  l'inllam- 
mation.  Les  télangiectasies  sont  idiopathiques  ;  elle  apparaissent  rare- 
ment dans  l'enfum  e,  plus  souvent  pendant  l'âge  adulte,  et  se  multiplient 
avec  les  années.  La  peau  délicate  des  paupières,  des  ailes  du  nez,  des 
joues,  des  oreilles,  du  cou,  est  leur  siège  de  prédilection;  on  les 
observe  plus  rarement  sur  le  dos  des  mains  ou  sur  d'autres  régions  du 
corps  où  elles  sont  moins  apparentes.  Sur  le  bord  des  lèvres  et  Là 
muqueuse  buccale,  on  trouve  de  ces  petites  tumeurs  vasculaires,  tur- 
gescentes, bacciformes,  et  dont  la  blessure  donne  lieu  à  de  fortes 
hémorrhagies. 

On  observe  des  télangiectasies  consécutives,  dans  l'intérieur  et  au 
pourtour  des  cicatrices,  qui  détruisent  une  partie  des  capillaires  pen- 
dant que  les  autres  se  dilatent  et  s'étendent.  Elles  occupent  souvent,  et 
d'une  façon  persistante,  les  points  de  La  peau  qui  avaient  été  épargnes 
par  La  maladie  primaire,  par  exemple,  dans  le  lupus  érylhémaleux,  le 
lupus,  etc.  Telles  sont  aussi  les  ectasies  vasculaires  qui  se  montrent  sur 
•les  tumeurs  par  suite  de  pressions,  de  tiraillements.  Les  télangiectasies 
appartenant  à  l'acné  rosée  et  qui  se  développent  sur  le  visage  sont 
symptomatiques  ;  de  même  que  les  cyanoses  périphériques  survenant  à 
La  suite  d'obstacle  à  la  circulation  centrale  (tumeurs  intralhoraeicpies, 
pleurésie,  lésions  cardiaques,  ainsi  que  dans  certaines  formes  d'atro- 
phie du  derme  (voy.  T.  U,  p.  242)  (1). 


(1)  Le  terme  de  liltingwetasit  —  xe'Xo;,  (in;  tîjXe,  loin,  extrémité;  ayyetov, 
vaisseau,  âewwtç,  dilatation,  dilatation  des  vaisseaux  éloignés  du  centre, 
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Les  télangiectasies  varient  peu  ;  tandis  que  certaines  ramifications 
vasculaires  disparaissent,  d'autres  se  développent  à  leur  place. 


des  capillaires,  n'a  absolument  pas  d'autre  signification  propre  que  celle 
que  lui  donne  sa  composition  étymologique. 

En  dermatologie,  le  mot  de  télangiectasie  est  surtout  appliqué  à 
représenter  les  dilatations  capillaires  élégantes  que  l'on  observe  à  la 
peau  sous  forme  d'arborescences,  d'arborisations,  de  ramifications,  d'étoi- 
les, etc.  ;  souvent  très  fine,  dans  une  nappe  en  apparence  érythémateuse, 
elles  ont  besoin  quelquefois,  pour  être  perçues  ou  étudiées,  d'être  exa- 
minées à  la  loupe. 

Les  dilatations  manifestement  veineuses,  et  plus  ou  moins  irrégu- 
lières, portent  plus  régulièrement  le  nom  de  varicosités. 

G'estsansaucun  fondementque  divers  auteurs  ont  voulu  particulariser 
la  dénomination  de  télangiectasie,  l'appliquer  à  une  affection  déterminée, 
le  cancer  vasculaire,  ou  s'en  servir,  les  uns  pour  spécifier  les  ectasies 
capillaires  congénitales,  les  autres,  les  dilatations  acquises,  ainsi  que  le 
fait,  par  exemple,  Radcliffe  Crocker,  loc,  cit.  p.  500.  Une  télangiec- 
tasie peut  être  congénitale  ou  acquise  ;  elle  peut  être  primitive,  idiopa- 
thique,  constituant  eile-même  la  lésion,  ou  au  contraire,  être  consécutive, 
secondaire ,  symptomalique. 

Dans  ce  dernier  cas,  elle  appartient  à  un  grand  nombre  de  processus 
morbides  différents,  et  ne  représente  que  l'un  des  éléments  pathologiques 
d'une  affection  classée  ;  si  la  dénomination  entre  dans  la  terminologie 
de  cette  affection,  c'est  purement  à  titre  qualificatif,  pour  indiquer  une 
espèce  uniforme  ou  une  variété  :  acné,  verrues,  carcinome,  etc.,  télan- 
giectodes  ou  télangiect  asiques . 

Les  télangiectasies  idiopatiques  congénitales  ne  sont  autres  que  les 
nsevi  vasculaires  ;  elles  sont  utiles  ou  multiples,  simples  ou  mixtes. 

Les  télangiectasies  acquises  sont  localisées  ou  disséminées,  généra- 
lisées ;  les  premières  dépendent  soit  d'un. état  pathologique  local  préa- 
lable, soit  d'un  trouble  central  de  la  circulation,  accusé  particulière- 
ment dans  des  régions  où  la  circulation  en  retour  est  anatomiquement 
laborieuse,  comme  à  la  face,  par  exemple. 

Les  télangiectasies  disséminées  ou  généralisées  constituent  tantôt  un 
résultat  manifeste  de  l'asphyxie  chronique  (asystolie,  cyanose,  asthme 
chronique),  et  elles  ne  représentent  alors  qu'un  état  accessoire  au  point 
de  vue  dermatologique.  Mais,  clans  d'autres  cas,  ces  télangiectasies, 
sous  diverses  variétés  morphologiques,  s'observent  chez  des  individus 
jeunes  encore,  n'ayant  à  l'état  manifeste  aucune  des  lésions  centrales 
que  nous  avons  énumérées  tout  à  l'heure. 

Faut-il,  pour  ces  cas,  supposer  qu'une  cause  névropathique  centrale, 
latente,  donne  lieu  à  une  dilatation  paralytique  des  réseaux  vasculaires 
du  derme?  ou  bien  cette  distension  n'est-elle  encore  que  le  résultat  de 
troubles  d'hydraulique  circulatoire  d'origine  obscure  et  spéciale,  comme 
certaines  lésions  du  rein,  par  exemple?  C'est  là  une  question  qui  a  été 
soulevée,  avec  la  discrétion  convenable,  en  face  d'observations  non  com- 
plètes, par  notre  distingué  confrère  le  Dr  Vincenzo  ïanturri,  de  Naples 
—  Voy.  Un  caso  di  dermostasi  ven.  gêner,  idiop,  in  il  Morgagni,  t.  XXI, 
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Le  naevus  (1)  vasculaire,  tache  vasculaire,  est  constitué  par  une  vas- 
cularisation  anomale  du  tégument,  congénitale  ou  développée  pendant 
les  premiers  mois  de  la  vie  (2)  et  présentant  des  aspects  variés  et  divers 
degrés  d'intensité.  Il  apparaît  sous  forme  de  tache  diffuse,  comme  une 
tache  d'encre,  de  couleur  rouge  violet  jusqu'à  rouge  bleuâtre  ou  grise, 
s'accompagnant  ou  non  d'une  légère  turgescence  de  la  peau,  —  oœvus  en 
llamme,  tache  de  feu,  nœvus  simple,  angiome  simple  (Virchow);  ou  bien, 
sous  forme  de  tumeur  turgescente,  parfois  même  pulsalile,  occupant  une 
étendue  grande  comme  un  pois  ou  plus  encore,  proéminente,  à  surface 


p.  561,  analysé  par  Jullien,  in  Annales  de  Dermat.,  etc.,  1880,  2e  série, 
T.  I,  p.  338/ 

En  1879,  Hillairet  nous  a  montré  dans  sa  division  un  cas  très  remar- 
quable de  télangiectasie  variqueuse,  généralisé,  chez  un  homme  adulte. 
En  1880,  Vidal  a  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux  une  femme  de  trente 
e-t  un  ans,  névropathique,  atteinte  «  d'urticaire  »  à  quatorze  ans,  puis 
peu  après  de  taches  rouges,  siégeant  d'abord  au  bras  et  à  la  poitrine, 
devenant  violettes  pendant  l'émotivité,  ultérieurement  généralisées  avec 
prédominance  dans  la  partie  supérieure  du  corps,  et  se  mamelonnant 
par  places,  etc.  (Voy.  pour  complément,  l'observation  complète  dans 
les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux pour  1880  et 
dans  V  Union  médicale,  même  année).  Si  l'hypothèse  pathogénique  rénale 
est  vraisemblable  (par  la  terminaison  par  néphrite  aiguë  scarlalineuse 
mortelle)  dans  le  cas  de  Tanturri,  l'hypothèse  névropathique  semble 
s'imposer  dans  l'observation  de  E.  Vidal. 

Enfin  nous  avons  vu  les  télangiectasies  diffuses,  généralisées,  être  le 
prélude  de  quelques  grandes  dermatoses  malignes,  encore  obscures. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  En  lui-même  le  mot  de  nœvus,  marque,  tache  (Cicéron,  qui  était 
un  marqué,  a  employé  le  mot  dans  ce  sens)  n'a  pas  de  signification 
propre  qui  veuille  dire  que  la  marque  est  congénitale  ;  mais  en  fait  le 
qualificatif  de  maternus  est  sous-entendu,  et  le  mot  s'applique,  en  réa- 
lité, à  toutes  les  taches,  marques  de  naissance  vasculaires  ou  autres, 
lesquelles  sont  toujours  le  résultat  d'une  aberration  formative  constitu- 
tionnelle, intra-utérine.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Il  importe  essentiellement  de  préciser  que  tous  les  nœvi  ne  sont  pas 
nécessairement  constatables,  et  encore  moins  constatés  au  moment  de  la 
naissance;  ils  peuvent  être  minuscules,  imperceptibles,  latents,  ou  même 
n'avoir  pas  fait  encore  el'florescence  à  la  surface.  Il  arrive,  sans  cesse, 
que  l'on  rencontre  des  lésions  que  leurs  caractères  cliniques,  aussi  bien 
que  leurs  caractères  histologiques,  démontrent  être  des  naevi  (vasculaires 
ou  autres)  que  les  parents,  ou  les  sujets,  déclarent  n'exister  que  depuis 
un  temps  remontant  plus  ou  moins  loin  après  la  naissance.  Le  médecin 
doit  enregistrer  ces  renseignements,  mais  ne  leur  accorder  qu'une 
valeur  relative,  et  conserver  sa  liberté  dejugement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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lisse  ou  verruqueuse,  —  angiome  proéminent,  naevus  tuberculeux,  an- 
giome caverneux  (Virchov),  fongushématode  de  quelques  auteurs,  lélan- 
gieclasie  veineuse  (Schuh),  tumeur  vasculaire  érectile  (Dupuytren),  ané- 
vrysme  spongieux,  etc.  Les  nrevi  ont  la  propriété  de  pâlir  quand  on  les 
comprime  et  tant  que  dure  cette  compression  ;  en  apparence,  nettement 
limités  à  leur  surface,  ils  envoient  dans  la  profondeur  des  prolonge- 
ments dans  toute  la  région  avoisinante.  Ils  siègent  le  plus  souvent  à  la 
tête,  plus  rarement  au  tronc,  aux  membres  ou  aux  parties  génitales  (1). 

On  les  trouve  au  nombre  d'un  ou  de  plusieurs,  combinés  localement 
avec  des  taches  pigmenlaires  ou  verruqueuses,  —  angiome  pigmentaire 
et  verruqueux.  Les  angiomes  qui  siègent  à  la  face  deviennent  turges- 
gents  sous  l'influence  de  toutes  les  causes  qui  entravent  le  cours  du  sang 
(toux,  cris),  et  pâlissent  par  l'action  de  causes  contraires  (syncope)  jus- 
qu'à n'être  plus  reconnaissables  (±. 

L'évolution  des  taches  vasculaires  varie  suivant  les  cas.  La  plupart 
d'entre  elles  s'accroissent  pendant  les  premiers  mois  ou  les  premières 
années  de  la  vie,  et  quand  elles  ont  acquis  une  certaine  étendue,  elles 
peuvent  persister  indéfiniment,  ou  ne  se  modifier  qu'à  un  âge  avancé  ; 
elles  peuvent  alors  rétrograder  ou  augmenter  encore.  D'autres  dispa- 
raissent spontanément  par  oblitération  lente  des  vaisseaux  pendant  les 
premières  années  de  la  vie;  à  leur  place  il  reste  une  tache  blanchi1, 
luisante,  cicatricielle  ou  pigmentée.  Ceci  s'applique  au  naevus  en 
flamme  diffus,  et  à  l'angiome  simple.  Au  contraire,  les  tumeurs  vascu- 
laires plus  volumineuses  et  turgescentes  (tumeur  vasculaire  spongieuse, 
fongus  hématode,  télangiectasie  veineuse,  Schuh),  tendent  rapidement 
ou  après  une  période  stalionnaire  de  plusieurs  années,  à  s'étendre  en 
surface  et  en  profondeur  (angiome  tardif,  Virehow);  elles  embrassent 
alors  la  muqueuse  avoisinante  des  joues,  de  la  langue,  de  la  conjonc- 
tive^ etc.,  et  se  propageut  vers  les  tissus  sous-jacents,  pannicule  adi- 
peux, muscles,  gaines  nerveuses,  os,  qu'elles  usent  ou  déplacent.  En 
prenant  un  développement  aussi  marqué,  elles  changent  aussi  leur 
caractère  anatomiqne  et  clinique.  Elles  arrivent  à  former  de  vastes 


(1)  On  les  observe  aussi  sur  les  muqueuses  de  rapport;  sur  la  con- 
jonctive, en  coïncidence  avec  des  nœvi  semblables  ou  divers  points  de  la 
même  région,  ou  de  régions  éloignées.  —  Voy.  une  très  belle  observa- 
tion avec  chromographie  dans  un  Mémoire  dû  à  Armaignac  —  Sur  les 
nœvi  de  l'œil  et  des  parties  voisines,  in  Mém.  et  Uulïet.  de  la  Soc.  de 
méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  1886,  p.  310  et  suiv.  . 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  A  un  degré  variable,  cette  action  se  produit,  et  peut  être  constatée 
dans  toule  l'étendue  du  tégument;  elle  n'est  pas  exclusive  à  la  face. 

E.  B.  —  A.  D. 


A. N G 10 MES.  N  i:  V l! S  VASCULAIUE. 


kumeors  occupant,  par  exemple,  tout  un  membre  supérieur,  la  cuisse  ou 
le  dos;  tumeurs  dures,  granuleuses  et  noueuses,  compressibles  comme 
une  éponge,  turgescentes,  se  gonflant  spontanément  par  suite  d'une  posi- 
tion déclive ,  s'afTaissant  dans  la  position  inversé;  d'une  structure  tabu- 
laire (éponge  vasculairc  lobnlaire,  ltokitansky,  Scbuli),  et  qui,  en  com- 
primant et  déplaçant  les  tissus,  l'ont  dégénérer  les  muscles  et  les  nerfs, 
et  arrivent  même  à  atropbier  les  os.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  des 
névromes  douloureux  en  constituent  un  élément  important  ou  même 
une  forme  spéciale  (Heeker,  Czerny).  Mlles  ont  rarement  leur  point  de 
départ  dans  les  tissus  sous-cutanés,  mais  le  plus  souvent  dans  le  panni- 
cule  adipeux;  elles  envahissent  petit  à  petit  la  peau  et  représentent  la 
forme  de  tumeur  vasculaire,  connue  sous  le  nom  d'angioéléphantiasis 
i  Virchow),  angiome  éléphantiasique,  ou  lipomatode,  ou  nerveux  (i), 

La  structure  anatomique  de  l'angiome  est,  suivant  la  forme,  1res 
simple  ou  très  compliquée,  et  elle  a  reçu  des  interprétations  très  dill'e- 


L)  Au  point  de  vue  pratique,  nous  divisons  les  nrevi  vasculaires  en 
mevi  lisses,  ponctués,  élevés,  profonds  (hypodermiques  et  sous-cutanés). 

a)  Les  nœvi  lisses,  maculeux,  taches  érectiles,  sont  très  communs,  on 
les  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de  lâches  de  vin  ;  leur  lieu  d'élec- 
tions est  la  face,  où  ils  occupent  souvent  de  grandes  nappes,  latéralisés 
et  quelquefois  systématisés,  répandus  plus  ou  moins  irrégulièrement  sur 
un  côté  entier  du  corps  —  naevi  hémiplégiques.  Leur  coloration  livide  est 
diffuse,  le  caractère  télangiectasique  peu  accentué.  Quelquefois  simples, 
les  nœvi  en  lâches  de  vin  sont  d'autrefois  irréguliers,  un  peu  élevés, 
bourgeonnant,  présentant  des  saillies  partielles,  ou  des  éléments  de 
naevus  verruqueux,  hypertrophique,  etc. 

h  Les  nœvi  télangiectasiques  ponctués,  stellaires,  extrêmement  com- 
muns, composés  d'une  petite  ponctuation  sanguine  légèrement  élevée, 
forment  houppe  centrale,  de  laquelle  émergent  en  rayonnant  des 
téiangiectasies  qui  se  ramifient  plus  ou  moins  loin.  Ils  disparaissent 
sous  la  pression  du  doigt,  augmentent  dans  les  cris,  etc.;  ce  sont  de 
véritables  tumeurs  érectiles  en  miniature,  des  angiomes  télangiecta- 
siques véritables. 

c)  Les  naevi  élevés,  formant  tumeur,  entièrement  vasculaires,  tumeurs 
érectiles,  généralement  simples,  quelquefois  mixtes,  représentant  plus 
ou  moins  grossièrement  des  fruits  :  mûres,  fraises,  framboises,  etc.,  et 
qui  ont  si  vivement  frappé  l'imagination  du  vulgaire. 

d)  Les  nœvi  vasculaires  «  sous-cutanés  »  —  tumeurs  érectiles  hypoder- 
miques—  et  même  vrai?nent  sous-cutanés,  c'est-à-dire  ayant  une  base  sous- 
aponévroiique,  qui  peuvent  être  simples,  c'est-à-dire  laisser  la  peau  abso- 
lument intacte  à  la  surface,  où  le  relief  seul  est  accusé,  ou,  au  contraire 
mixtes,  c'est-à-dire,  à  la  fois,  hypodermiques  et  dermiques. 

Ces  distinctions,  nous  le  rappellerons  tout  à  l'heure,  sont  essentielles 
au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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rentes  suivant  les  progrès  de  l'histologie  pathologique.  Je  renvoie  ici 
aux  travaux  si  connus  de  Rokitansky,  Schuh,  Weld,  Virchow,  Billroth, 
Reeklinghausen,  Weinlechner  et  aux  traités  classiques  d'anatomie 
pathologique,  et  je  me  bornerai  à  quelques  considérations. 

Les  angiomes  simples,  qui  ne  présentent  pas  de  proéminence,  ont 
leur  siège  dans  le  corps  papillaire  et  la  couche  supérieure  du  chorion  ; 
d'après  leur  coloration  rouge  clair  ou  rouge  foncé,  on  peut  dire  s'ils 
contiennent  plus  de  vaisseaux  artériels  ou  plus  de  vaisseaux  veineux. 
Pour  les  angiomes  étendus  et  profonds,  il  n'y  a  pas  à  tenir  compte 
de  ces  différences  dans  les  vaisseaux.  Du  reste,  les  angiomes  sim- 
ples, comme  les  plus  compliqués,  sont  formés  de  vaisseaux  anciens  et 
nouveaux  plus  ou  moins  dilatés,  contournés,  communiquant  les  uns 
avec  les  autres  ;  mais  même  dans  les  plus  simples,  on  remarque 
déjà  une  production  de  tissu  conjonctif  jeune  autour  de  la  tunique 
adventice,  production  qui  détermine  les  principales  différences  dans  la 
structure  histologique  des  angiomes.  C'est  dans  le  naevus  en  flamme 
que  cet  accroissement  et  cette  prolifération  vasculaires  sont  le  moins 
marqués.  Un  degré  plus  avancé  est  celui  qui  est  formé  par  des.  ramifi- 
cations primaires  et  secondaires,  contournées,  enroulées  sur  elles 
mêmes,  pelotonnées.  La  trame  de  ces  angiomes  se  présente  sous  forme 
de  petits  lobules  isolés;  d'après  Billroth,  cela  tient  à  ce  que  les  divers 
vaisseaux  destinés  soit  aux  glandes  sudoripares,  aux  follicules  pileux, 
aux  glandes  sébacées,  aux  aréoles  graisseuses,  sont  pris  isolément. 
Tandis  que  dans  ces  formes,  les  pelotons  vasculaires  constituent  l'élé- 
ment essentiel,  on  observe  dans  les  grandes  tumeurs  vasculaires,  outre 
des  vaisseaux  dilatés,  communiquant  entre  eux  et  donnant  à  la  coupe 
un  aspect  criblé,  une  prolifération  excessive  de  tissu  con  jonctif  jeune, 
gélatineux,  et  exceptionnellement  des  névromes  et  des  aréoles  grais- 
seuses. Selon  les  cas,  ces  tumeurs  sont  alors  désignées  sous  le  nom  d'an- 
giome éléphantiasique,  ou  éléphantiasis  angiomateux,  angiolipoma- 
tode  nerveux. 

La  tumeur  caverneuse  vraie  se  distingue  de  toutes  les  tumeurs  vascu- 
lai  res  décrites  jusqu'ici  par  une  trame  de  tissu  conjonctif  dense,  la 
limitant  de  toutes  parts,  et  envoyant  dans  son  intérieur  un  certain 
nombre  de  cloisons  primaires  ou  secondaires  qui  la  divisent  en  un 
grand  nombre  de  loges,  plus  ou  moins  spacieuses.  Toutes  ces  lacunes 
contiennent  du  sang  et  sont  en  communication,  les  unes  avec  les  gros 
vaisseaux  de  la  tumeur,  les  autres  avec  ceux  des  parties  voisines.  Cer- 
tains auteurs  (Rokitansky,  Fleischl)  pensent  que  la  tumeur  caverneuse 
provient  des  vaisseaux  cutanés  préexistants;  d'autres  (Virchow)  la 
croient  au  contraire  complètement  indépendante  des  vaisseaux,  avec 
lesquels  elle  ne  communiquerait  que  consécutivement,  tandis  que  Rind- 
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fleisch  l'attribue  à  une  néoformation  de  tissu  conjonclif  développée  le 
long  des  vaisseaux  et  qui,  en  se  rétractant,  les  dilate  (1). 

Onant  aux  causes  des  naevi  vasculaires,  nous  sommes  forcé,  à  part 
quelques  cas  qui  ont  pu  être  attribués  à  certaines  dispositions  fœtales 
Virchow),  d'avouer  notre  complète  ignorance  (2).  On  sait  que,  pour  les 
nœvi  vasculaires  comme  pour  les  autres,  on  a  fait  jouer  autrefois  un 
grand  rôle  aux  «  envies  des  femmes  enceintes  ».  On  les  trouve  plus 
fréquemment  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

Les  taches  vasculaires,  par  la  difformité  qu'elles  occasionnent  et  le 
danger  d'un  accroissement  illimité,  constituent  en  général  une  affection 
sérieuse.  De  plus,  les  nawi  turgescents,  toujours  exposés  aux  consé- 
quences d'un  traumatisme,  les  angiomes  caverneux  étendus,  par  les 
douleurs  lancinantes  et  névralgiques  qui  s'y  manifestent,  et  par  les 
complications  inflammatoires  et  gangréneuses  qui  peuvent  s'y  produire, 
sont  une  incommodité  et  peuvent  devenir  un  danger.  Cependant  ces 
dernières  complications  amènent  parfois  la  suppuration,  la  rétraction 
et  la  disparition  du  naevus (3). 

Le  pronostic,  touchant  la  signification  et  la  terminaison  du  naevus, 
exige  une  grande  prudence.  Il  est  en  général  plus  favorable  dans  le 
cas  de  naevus  plat,  en  forme  de  tache,  que  dans  celui  de  tumeur  tubé- 
reuse et  turgescente.  Toutefois  aucun  signe  ne  permet  de  dire  à 


(1)  Il  serait  difficile,  sans  usurpation  et  sans  double  emploi,  de  rap- 
porter à  la  dermatologie  proprement  dite  la  question  entière  des 
angiomes  cutanés  et  sous-cutanés,  qui  appartient  à  la  pathologie  chi- 
rurgicale. L'exposition  la  plus  récente  et  la  plus  originale  que  nous 
puissions  signalerait  lecteur  est  celle  de  Quenu,  Des  tumeurs,  in  Traité 
de  chirurgie  de  S.  Duplay  et  P.  Reclus,  chap.  VII,  1°  Angiomes,  p.  475; 
il  y  trouvera,  avec  des  figures  histologiques  multipliées,  l'exposé  lucide 
et  entier  du  sujet.  E.  B.  —  A.  D. 

(1  j  Pauker  —  Clin.  Soc.  of.  Lundon,  1880,  cit.  Quenu  —  sur  564  cas, 
compte  305  filles  et  \  ~fl  garçons. 

.Nous  avons  signalé  —  lra  édit.  de  cette  Traduction,  T.  11,  note  1, 
p.  227,  l'existence  très  commune,  môme  chez  les  hommes,  d'une  tache 
sanguine  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  nuque,  au  niveau  même  de  la 
bordure  postéro-inférieure  du  cuir  chevelu.  Ceux  qui  examinent  un 
grand  nombre  de  sujets  ayant  la  tête  rasée  seront  à  même  de  constater 
l'exactitude  de  notre  observation.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  nœvi  peuvent,  en  outre,  subir  des  altérations  de  tissu,  trans- 
formations maîi  morts,  de  même  que  les  tumeurs  diverses,  les  carci- 
nomes en  particulier  peuvent  devenir  angiomaleux  ;  le  fond  de  cette 
question  appartient  d'ailleurs  à  la  pathologie  chirurgicale  ;  nous  com- 
plétons seulement  la  notion  du  pronostic  général  des  angiomes  cutanés. 

E.  B.  —  A.  D. 
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l'avance  si  telle  t.u  lie  vaseulaire  restera  slationnaire,  ou  disparaîtra 
spontanément,  ou  prendra  au  contraire  Le  développement  excessif  que 
nous  avons  décrit  plus  haut.  Mais  comme  ces  diverses  éventualités  se 
manifestent  dès  les  premiers  mois  ou  Içs  premières  années  de  la  vie,  il 
s'ensuit  que  l'observation  de  la  marche  du  mevus  servira  de  règle  pour 
le  pronostic  et  le  traitement.  Dans  le  cas  de  mevi,  qui  semblent 
rester  stationnaires,  on  peut  attendre;  pour  ceux,  au  contraire,  qui 
tendent  manifestement  à  se  propager,  il  faut  intervenir  de  bonne  heure. 

Les  moyens  thérapeutiques  devront  être  choisis  d'après  le  degré 
et  l'étendue  de  l'angiome.  Les  télangiectasies  seront  détruites  par  les 
divers  moyens  dont  nous  nous  sommes  occupés  à  propos  de  l'acné 
rosée  (V.  T.  Ior,  page  750). 

Les  taches  de  feu  planes,  et  même  les  petites  tumeurs  vasculaires, 
verruqueuses  et  pigmentées,  pourront  être  extirpées  ù  l'aide  de  l'ins- 
trument tranchant.  Les  autres  moyens  thérapeutiques  dirigés  contre 
les  angiomes  turgescents  ont  pour  but  la  coagulation  lente  ou  rapide 
du  contenu  des  vaisseaux  et  la  disparition  consécutive  de  ces  vaisseaux 
eux-mêmes;  telles  sont  la  compression  locale  et  les  applications  froides, 
la  ligature  de  quelques-uns  des  plus  gros  vaisseaux  afférents,  l'injection 
de  perchlorure  de  fer,  de  chlorure  de  manganèse,  de  cantharidine,  et 
d'autres  substances  semblables  (qui,  il  est  vrai,  peuvent  amener  une 
escharification  inflammatoire  et  une  pyémie  mortelle),  enfin  l'électrolyse. 

Pour  les  petits  neevi  fongueux,  l'inoculation  de  lymphe  vaccinale  a 
souvent  donné  les  meilleurs  résulats,  qu'elle  agisse  :  soit  en  provoquant 
par  inflammation  la  rétraction  des  tissus,  soit  en  les  détruisant  par 
le  processus  de  suppuration,  soit  par  le  fait  d'une  espèce  de  cautéri- 
sation. De  même,  la  cautérisation  à  l'aide  de  la  potasse  et  d'autres 
caustiques,  parmi  lesquels  l'acide  azotique  fumant;  la  galvanocaus- 
tique,  le  Paquelin,  l'application  d'emplâtre  stibié  (tartre  stibié,  0,75, 
empl.  adhésif,  o,  Krieg,  Zeissl),  le  collodion  au  sublimé. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  pédiculées,  on  peut  recourir  à  la  ligature  du 
pédicule,  à  la  ligature  élastique  (Dittel),  et  à  l'excision;  enfin  pour  les 
grosses  tumeurs  des  membres,  l'amputation  devient  nécessaire  (1). 


(1)  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  le  traitement  chirurgical 
général  des  angiomes  cutanés;  nous  avons  simplement  à  donner  les 
meilleurs  moyens  et  les  plus  simples  de  traiter  et  de  guérir  les  mille 
lésions,  faciles  à  détruire  à  leur  origine,  que  la  grande  généralité  des 
médecins,  il  faut  le  dire,  ne  sait  pas  traiter,  et  partant,  laisse  évoluer, 
grandir,  s'aggraver. 

Leurs  hésitations  et  leur  inaction  s'appuient,  vaguement,  sur  ce  l'ait 
d'observation  qu'un  certain  nombre  de  taches  vasculaires  sanguines 
congénitales  disparaissent  spontanément,  à  une  époque  ultérieure;  cela 
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ne  saurait  être  conteste,  mais  la  fréquence  de  cette  terminaison  favo- 
rable a  été  certainement  exagérée;  elle  est  loin  d'être  la  règle,  et  on 
ne  saurait  baser  sur  elle  seule  une  détermination  thérapeutique.  Di> 
paul  —  Thèse  de  doctorat  de  Laboulbène,  18:ii,  aurait  déclaré  que 
le  «  le  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  clinique  d'accouchements 
ont  des  tacbes  vineuses,  des  najvi  ni  m  proéminents  ou  très  légèrement 
proéminents.  Ces  tacbes,  qui  ne  sont  causées  ni  par  les  manœuvres  de 
l'accouchement,  ni  par  aucune  cause  extérieure,  sont  apportées  par 
l'enfant  en  venant  au  monde,  et  la  plupart  disparaissent  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie.  » 

Diîiwul  concluait  de  ces  faits  que,  si  le  mevus  est  un  peu  saillant, 
on  doit  attendre,  pour  décider  une  intervention.  Réduite  à  ces  prépara- 
tions, la  temporisation  est  non  seulement  légitime,  mais  elle  s'impose. 

Ce  qui  reste  le  devoir  du  médecin,  c'est  de  faire  ses  réserves  motivées, 
de  surveiller  l'évolution,  et  si,  au  bout  de  quelques  semaines,  ou  de 
quelques  mois,  voire  même  en  attendant  jusqu'à  la  lin  de  la  lactation, 
on  voit  la  tache  s'étaler,  grandir,  s'élever,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il 
faut  intervenir,  chaque  année  de  sursis  augmentant  la  lésion  dans 
toutes  ses  dimensions. 

Nous  jugeons  la  même  règle  applicable  aux  angiomes  télangiecta- 
siques  qui  font  leur  apparition,  ou  sont  démasqués  seulement  dans  les 
années  qui  suivent  la  naissance;  c'est  toujours  la  marche,  l'évolution 
de  la  lésion  qui  doivent  décider  de  l'intervention  ou  de  l'abstention. 

Les  moyens  d'action  à  diriger  contre  les  n?evi  vasculaires  que  nous 
appelons  dermatologiques,  c'est-à-dire  plus  ou  moins  superficiels  et  ne 
réclamant  pas  le  secours  de  la  grande  chirurgie,  peuvent  être  rangés 
dans  les  litres  suivants  :  a)  la  compression  ;  b)  la  destruction  chimique 
superficielle  ou  interstitielle;  c)  Yirritalion  phlegmasique  provoquée, 
simple  ou  spécifique  [vaccine);  d)  la  scarification  linéaire;  e)  Yélectro- 
pùnçiure,  Yélectrolgse. 

a)  La  compression.  —  K lie  peut  trouver  des  indications  particulières 
dans  tous  les  cas  où  la  partie  atteinte  est  sous-tendue  par  un  plan 
résistant  comme  le  front,  la  lèvre  supérieure,  etc.;  on  peut  alors,  à 
l'aide  d'une  bandelette  de  caoutchouc  employée  avec  les  précautions 
nécessaires  à  la  compression  élastique  en  général,  tenter  et  obtenir  la. 
guérison  de  naevi  vasculaires  en  plaque  ou  en  tumeur  de  petites  dimen- 
sions. Ce  procédé  réclame  une  certaine  ingéniosité  dans  le  détail  des 
applications,  le  temps,  la  persévérance.  Nous  lui  devons  quelques 
beaux  résultats. 

b)  La  destruction  chimique  superficielle  ou  interstitielle.  Nous  repous- 
sons à  peu  prés  complètement  tous  les  procédés  de  celte  sorte  ;  si  les 
lésions  sont  légères  el  superficielles,  l'électrolyse ,  l'électropuncture 
arrivent  au  même  résultat  [dus  simplement;  si  elles  sont  considérables, 
le  danger  multiple  des  injections  interstitielles  doit  les  faire  laisser  com- 
plètement de  coté. 

c)  Irritation  phlegmasique  provoquée.  —  Ce  procédé  qui  comprend 
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l'acupuncture  simple,  les  applications  ve'sicantes,  etc.,  l'inoculation 
vaccinale,  sont  à  rejeter  aussi  par  le  médecin  qui  a  à  sa  disposition 
l'action  électrique,  ou  électrocauslique.  Si  les  lésions  sont  superfi- 
cielles, ces  moyens  sont  inutiles;  si  elles  sont  profondes,  ils  sont  insuf- 
fisants. Pour  l'inoculation  vaccinale,  en  particulier,  la  cicatrice  éven- 
tuelle est  absolument  incertaine,  et  moins  régulière  que  la  cicatrice 
réglée  par  une  intervention  immédiate  et  directe. 

d)  Scarification  linéaire  quadrillée.  —  Les  scarifications  sanglantes, 
recommandées  surtout  par  Balmanno  Squire  —  On  port-wine-marck, 
and  its  oblitération  without  scar,  in  Essays  on  the  treatment  of  skin 
diseuses,  n°  III,  London,  1876  —  trouvent  leur  application  dans  les 
formes  télangiectasiques  superficielles,  et  dans  les  lacbes  vineuses 
simples.  Il  est  nécessaire,  pour  en  retirer  le  bénéfice,  de  pratiquer 
les  scarifications  selon  les  règles  que  nous  avons  précisées  —  Voy. 
T.  Ier,  note  1,  p.  757  —  de  la  combiner  avec  la  compression  toutes 
les  fois  où  cela  est  possible,  et  de  les  répéter  un  très  grand  nombre  de 
fois  —  Voy.  Ad.  Colson,  Des  taches  vineuses  et  de  leur  traitement  par 
les  scarifications,  Thèse  de  Paris,  1878.  —  On  aura  soin  aussitôt  un 
petit  lot  scarifié,  de  faire  immédiatement  la  compression  ouatée,  pen- 
dant que  l'on  continue  le  lot  voisin,  de  façon  à  faire  perdre  au  patient 
le  moins  de  sang  possible.  Cette  règle  élémentaire,  que  nous  ne  cessons 
de  prêcher,  est  malheureusement  enfreinte  trop  souvent;  elle  demeure 
absolue  pour  les  scarifications  de  toute  espèce,  mais  elle  est  surtout  de 
rigueur  quand  ces  scarifications  doivent,  ainsi  que  dans  le  cas  actuel, 
être  réitérées  à  brève  échéance,  et  un  nombre  illimité  de  fois. 

Les  scarifications  linéaires  dans  le  traitement  des  taches  vineuses 
peuvent  être  exécutées  sans  douleur,  après  congélation  préalable  à 
l'aide  du  chlorure  de  méthyle  au  pinceau,  mais  il  faut  ici  plus  de  sûreté 
de  main  de  l'opérateur,  qui  doit  aussi  avoir  appris  la  pratique  de 
Tanesthésie  méthylique,  pour  en  obtenir  les  avantages  sans  en  avoir  les 
inconvénients.  La  congélation  locale  doit  se  faire  fractionneilement,  au 
fur  et  à  mesure  de  la  marche  du  scarificateur,  bien  entendu  par  les  soins 
d'un  aide  expérimenté.  Ces  scarifications  doivent  toujours  être  faites 
avec  l'aiguille  unique,  serrées,  fines,  comme  des  hachures  de  dessin; 
nous  repoussons  absolument  tous  les  scarificateurs  à  lames  multiples. 

Quand  la  tache  vineuse  comporte,  ainsi  que  cela  arrive  souvent,  des 
centres  érectiles,  des  saillies,  des  nodosités  vasculaires,  verruqueuses 
ou  autres,  tous  ces  derniers  points  doivent  être,  préalablement,  détruits 
par  la  galvanopuncture,  afin  de  laisser  le  chemin  libre  à  la  scarification 
qui  serait  insuffisante,  ou  donnerait  lieu  à  des  écoulements  de  sang 
trop  considérables. 

e)  Elcctrolyse ;  électropuncture.  L'électrolyse  (électrisalion  intersti- 
tielle parcourant  continu  à  l'aide  d'aiguilles  implantées  dans  la  partie 
malade)  avec  application  aux  aiguilles  du  pôle  positif  (eschare  positive 
sèche,  et  action  coagulante),  trouve  de  nombreuses  applications  dans 
le  traitement  des  tumeurs  érectiles  proprement  dites;  et  elle  compte  de 
nombreux  succès  sans  accidents,  à  la  condition  d'appliquer  ce  moyen 
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Je  désignerai  sous  ce  nom  une  production  toute  spéciale  et  que  je  n'ai 
observée  qu'une  seule  fois.  Elle  était  formée  de  plusieurs  centaines  de 
petites  nodosités  à  surface  lisse,  de  la  grosseur  d'une  lentille  ou  plus 
petites,  les  unes  arrondies,  d'autres  allongées,  ne  déterminant  aucune 
démangeaison,  brun  rougeâtre,  assez  denses,  siégeant  dans  la  peau 
elle-même  et  que  l'on  ne  pouvait  déplacer  qu'avec  elle.  Elles  occu- 
paient le  tronc  et  la  région  du  cou  chez  une  femme  de  trente-deux  ans 
qui  les  portait  depuis  son  enfance,  mais  ne  les  avait  vues  se  développer 
que  dans  les  dernières  années. 


Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  traitement  des  nœvi  vasculaires. 

avec  l'outillage  convenable,  les  précautions  antiseptiques  de  rigueur,  et 
la  compétence  suffisante. 

Mais  l'électropuncture  caustique,  la  cautérisation  interstitielle  à  l'aide 
des  aiguilles  fines,  que  nous  avons  fait  construire,  et  appliquées  d'abord 
au  traitementdulupus- — Voy.  Ann.  deDermat.  et  de  Syph.,^  Série,  T.  IV, 
1883,  2e  article,  p.  378,  et,  pour  l'outillage,  les  ligures  des  pages  406, 
407  —  très  facile  à  exécuter,  à  l'aide  d'appareils  très  simples,  constitue 
l'agent  principal.  Nous  repoussons,  pour  ces  opérations  minuscules 
et  délicates,  le  thermo-cautère,  ù  cause  de  son  rayonnement  trop 
grand,  qui  fait  dépasser  à  la  pointe  la  plus  fine  les  limites  de  l'action 
nécessaire  et  de  la  cicatrice  inévitable. 

On  n'oubliera  pas  que  les  lésions  à  réprimer  sont  hypervasculaires, 
et  que  l'aiguille  doit  être  simplement  portée  au  rouge  sombre,  condition 
essentielle  pour  n'avoir  pas  d'écoulement  sanguin,  ou  pour  ne  le  produire 
qu'insignifiant,  et  facile  à  réprimer  à  l'aide  de  quelques  instants 
de  compression  ouatée.  Ce  procédé  s'applique  d'abord  essentiellement 
aux  nœvi  télangiectasiques  ponctués,  stellaires  —  Voy.  plus  haut  p.  350, 
note  i  —  dans  lesquels  l'étoile  télangiectasique  rayonnante  est  peu  con- 
sidérable, et  Je  noyau  central  miliaire;  il  suffit  ordinairement  d'une  seule 
pointe  de  feu  au  centre  du  noyau  pour  la  guérison  spontanée  de  la  radia- 
tion périphérique.  Cela  peut  être  fait  absolument  sans  douleur  en  insen- 
sibilisant le  point  central  à  l'aide  du  chlorure  de  métbyle  appliqué  seu- 
lement au  point  nécessaire,  à  l'aide  d'un  pinceau  lin. 

Si  le  centre  est  plus  étendu,  ou  s'il  s'agit  d'une  tache  superficielle, 
peu  élevée,  au  lieu  d'une  pointe  unique,  on  opère  à  distance  de  deux 
millimètres,  un  véritable  tatouage  avec  les  mêmes  précautions,  et  l'on 
peut  aisément  en  une  séance,  ou  en  un  petit  nombre  d'applications, 
arriver  à  des  résultats  aussi  satisfaisants  que  possible,  à  la  condition 
de  se  servir  d'aiguilles  fines,  et  de  ne  pas  dépasser  les  limites  d'action 
en  profondeur,  ou  d'application  en  surface. 

Des  applications  de  même  ordre  peuvent  suffire  pour  des  naîvi  plus 
profonds  et  plus  considérables;  mais  nous  n'avons  pas  à  en  traiter  ici. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Cette  formation  avait  la  plus  grande  ressemblance  avec  des  papules 
syphilitiques;  nulle  pari  cependant  elle  ne  présentait  aucune  trace  de 
régression,  de  desquamation,  ni  de  dépression. 

Une  de  ces  petites  nodosités,  que  j'ai  excisée  pour  l'examiner  au  mi- 
croscope, présentait  à  la  coupe  un  grand  nombre  de  perforations  rondes 
ou  ovales,  et  des  fentes  allongées,  nettement  limitées  (figure  45, 1);  à  un 
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Coupe  verticale  d'une  petite  nodosité 
de  lymphangioine  tubéreux. 

a,  épidémie  et  couche  papillaire;  b,  derme 
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I 

a 


n 

Une  partie  du  précédent  ;ï  un  plus  fort 
grossissement. 

Coupe  a  longitudinale  ;  a,  oblique;  b,  trans- 
versale de  vaisseaux  lymphatiques  à  parois 
i  paissies.  contenant  des  noyaux,  et  à  revêtement 
endothélial. 


plus  fort  grossissement  (figure  4o,  II),  on  les  reconnaissait  pour  de 
fins  vaisseaux  lymphatiques,  considérablement  dilatés,  à  parois  épais- 
sies et  tapissées  d'endothélium.  D'où  le  nom  de  lymphangiome  (tubéreux 
multiple)  que  Hebra,  Biesiadecki  et  moi,  lui  avons  donné.  Ce  qui  le  dis- 
lingue  des  formes  décrites  (makrochilie  et  tumeurs)  comme  tumeurs 
lympathiques  caverneuses  de  beaucoup  d'auteurs  (Billroth,  Gjorgjewie, 
Waldeyer,  etc.)  dans  Lesquelles  les  lymphatiques  dilatés  et  de  nouvelle 
formation  se  développent  du  tissu  sous-cutane  vers  la  peau,  c'est  que, 
dans  notre  cas,  ces  vaisseaux  n'occupaient  au  contraire  que  les  couches 
supérieures  du  derme.  Posphelow  a  décrit  quelques  années  plus 
tard  (1870)  un  deuxième  cas  tout  à  fait  identique  au  nôtre  (I). 


(1)  Le  ternie  de  lymphangiome  —  angiome  lymphatique  —  n'a  pas 
encore  de  signification  anatomique  absolue;  il  ne  peut  être  dissocié 
que  théoriquement  et  didactiquemenl  du  terme  de  LYMPHANG1ECTASIE 
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—  r<u-ices  lymphatiques*  De  plus,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  déter- 
miner si  une  tumeur  dam  laquelle  on  trouve  des  altérations  —  tron- 
oul&ires,  radieulaires,  ou  lacunaires  —  du  système  lymphatique  est, 
primitivement,  un  lymphangiome,  ou  si  les  altérations  lymphatiques  ne 
constituent  qu'un  phénomène  secondaire,   accessoire,  consécutif,  etc. 

Ce  n'est  pas  loiït  :  les  caractères  histologiques  des  espaces  lympha- 
tiques anormaux,  ou  pathologiques,  ne  sont  pas  assez  précis  pour  que 
l'on  ait  pu  ne  pas  les  confondre  avec  diverses  espaces  lacunaires  kys- 
tiques, hématiques,  etc.,  également  pathologiques,  de  sorte  que  les 
auteurs  les  plus  considérables  ont  décrit,  comme  lympluoujiomes,  des 
héftio&ingiomes,  des  é  pi  t  hélio-adénomes,  etc.  Tel  est  le  cas  de  l'affection 
décrite  par  le  professeur  Kaposi  dans  le  court  chapitre  qu'en  vient  de 
lire  sous  le  nom  de  Lymphangiome  tubéreux  multiple  ;  tels  encore,  diffé- 
rents autres  exemples  d'affections  dénommées  Igmphangiomes,  nieoi 
lymphatiques j  lympliangieclasies  disséminées,  etc. 

La  présente  note  est  destinée  à  donner  une  esquisse  de  ce  sujet  diffi- 
cile; nous  y  envisagerons  successivement  :  a.)  quelques  pseuclo-lym- 
phangioines;  b.)  les  lymphangiomes  ;  c.)  les  lymphangieclasies. 

I.  Pseudolymphangiomes. 

Nous  réunissons  particulièrement,  et  provisoirement,  sous  ce  titre  deux 
alfeclions  distinctes  qui  ont  été  décrites  parmi  les  lymphangiomes  :  a.) 
les  cystadènomes.  épithéliaux  bénins;  bf)le&hématangiomes  lymphangioma- 
laïdes,  kératuïdes,  angiomes  lacunaires  de  la  couche  papillaire  du  derme. 

a.)  Cystadénomes  épithéliaux  bénins. 

Synonymie  —  Lymphangiome  tubéreux  multiple,  Kaposi;  Idradé- 
nomes  éruptifs,  E.  Besnier;  épithéliomes  adénoïdes  des  glandes  sudori- 
parcs,  Damier;  syringo-egstadénomes,  Unna  et  Torok;  cellulomes  épithé- 
liaux éruptifs,  Quinquaud;  épithéliomes  kystiques  bénins  de  la  peau, 
Jacquet. 

Quatre  on  cinq  fois,  en  dix-neuf  années  de  pratique  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  nous  avons  observé  «les  cas  exactement  semblables  à  celui  que 
le  professeur  Kaposi  a  désigné  sous  le  nom  de  «  lymphangiome  tubéreux 
multiple  »,  sans  pouvoir  arriver  à  La  conclusion  h  isto  logique  qu'il  a 
formulée.  Toujours,  en  raison  du  siège  d'élection,  du  mode  évolutif,  de 
La  bénignité  immuable  des  éléments  éruptifs,  nous  avons  déclaré  que 
leurs  caractères  les  rapprochaient  des  productions  Lioméoplasiques 
aberrantes  de  Tordre  des  na-vi  et,  que, par  induction,  nous  ne  trouvions 
à  incriminer  que  les  appareils  différenciés  du  derme,  et  vraisemblable- 
ment le  système  sudorifère. 

Un  de  ces  malades,  que  nous  avions  déjà  observe  anlerieurement,  et 
traité  sans  succès,  étant  revenu  dans  notre  service  en  1886,  nous  avons 
fait  reproduire  un  type  de  ses  éléments  éruptifs  par  Baketta  —  Pièce 
du  Musée  de  Saint-Louis,  n°  175,  sous  l'étiquette  de  idradénomes  érup- 
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tifs  (on  a  inscril  par  erreur  %dradénomes),  cou  et  poitrine  —  et  notre 
assistant  distingué  L.  Jacquet,  ayant,  à  notre  instigation,  soumis  à  l'exa- 
men histoiogique,  de  concours  avec  Damer,  des  fragments  biopsiques, 
La  question  est  enfin  entrée  dans  une  voie  progressive. 

Nous  ne  sommes  pas,  avec  L.  Jacquet,  les  premiers  à  avoir  contesté  la 
légitimité  du  terme  de  lymphangiome  appliqué  à  la  maladie  décrite 
d'abord  par  Hebra  et  Kaposi  —  Voyez  particulièrement  G.  Hoggan, 
On  multiple  lymphatic  nrevi  of  the  skin,  and  their  relation  to  some 
kindred  diseases  oflymphatics,  Plate  XVI,  in  The  Journ.  of  Anal,  et 
PkysioL,  vol.  XVIII,  p.  304;  III.  Lymphang.  tub.  mult.  p.  319  à  321  ; 
et  L.  Tôrôk,  Lymphangioma  circumscriptum,  Monatsheft.  f.  prakt. 
Dermat.,  1890,  p.  118. 

Sur  l'identité  de  nos  observations  avec  le  fait  de  Kaposi,  il  ne  peut 
subsister  de  doutes  :  Si  l'on  compare,  en  effet,  notre  pièce  du  Musée  de 
Saint-Louis  —  1175,  année  1880 —  les  descriptions  clinique  et  his- 
toiogique, avec  chromographie  et  dessins  histologiques  de  Darier  et 
Jacquet — Idradénomes  éruptifs  (épithéliomes  adénoïdes  des  glandes 
sudoripares  ou  adénomes  sudoripares),  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2ô  série,  T.  VIII,  1887,  p.  317,  avec  chromographie  et  dessin  histoio- 
gique; de  Quinquaud  —  Note  sur  le  cellulome  épithélial  éruptif  (épi- 
thélioma  adénoïde  des  glandes  sudoripares  de  Jacquet  et  Darier,  Idra- 
dénome  éruptif  de  Besnier,  Syringo-cystadénome  de  Tôrôk  et  Unna), 
Congrès  de  dermatologie  de  Paris  en  1889,  compte  rendu,  p.  412  et 
et  suiv.;  de  L.  Tôrôk  —  Das  Syringo-Cystadenom,  Monatshefte  f.  prakt. 
Dermat.,  1889,  T.  VIII,  p.  116  ;  de  L.  Jacquet  —  Épilhéliome  kystique 
de  la  peau,  ibid.,  p.  416,  —  il  est  impossible  de  ne  pas  remarquer 
l'analogie  étroite  qui  les  relie  tous  les  uns  aux  autres  : 

Au  point  de  vue  clinique,  même  siège,  même  aspect  des  éléments,  même 
origine  et  même  évolution,  congénitalité  ou  innéité  vraisemblables,  etc. 

Sous  le  rapport  anatomique  élémentaire,  tous  constatent  qu'il  s'agit 
de  néoplasies  épithéliales  du  type  bénin,  kystiques  ou  cystoïdes,  et  si 
l'on  confronte  les  dessins  de  Kaposi  avec  la  planche  du  mémoire  de 
Darier  et  Jacquet,  on  y  reconnaîtra  aisément,  dans  les  kystes,  quelques- 
uns  en  connexion  avec  un  cordon  plein,  les  «  lymphatiques  à  parois 
épaissies  et  tapissées  d'endothélium  »  de  Kaposi,  constatations  déjà 
faites  antérieurement  sur  notre  malade  par  Balzer,  mais  non  publiées. 

Les  sujets  qui  ont  été  observés  sont  jeunes,  de  l'un  et  de  l'autre 
sexe;  l'affection  qu'ils  présentent  ne  leur  cause  aucun  désagrément 
matériel,  à  peine  un  peu  de  prurit  ou  de  picotement  quand  la  ttempé- 
rature  de  la  peau  s'élève;  mais  elle  les  désoblige  plus  ou  moins  au 
point  de  vue  plastique  pendant  la  période  affective  de  l'existence, 
ou  encore  parce  qu'elle  est  confondue  avec  quelque  maladie  suspecte, 
la  syphilis  par  exemple. 

Le  lieu  d'élection  est  représenté  par  le  col  et  par  la  région  thoraco- 
abdominale  antérieure,  mais  l'éruption  peut  être  rencontrée  sur  les 
autres  points  du  tronc  et  des  membres,  particulièrement  du  côté  de 
la  fl  exion.  Très  nombreux,  les  éléments  éruptifs  sont  lenticulaires, 
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constilués  de  papulo-tubereules  ne  dépassant  guère  en  profondeur 
l'étage  moyen  du  lierm*»,  et  ne  surplombant  la  surface  que  de  1  à  3  mil- 
limètres environ.  Quelquefois  voisins,  jamais  en  groupes  réguliers, 
toujours  disséminés;  au  thorax  très  visiblement  disposés  en  séries 
linéaires  ou  en  rangées  parallèles  dans  la  direction  des  crêtes  que 
couronnent  les  orifices  sudoripares;  d'une  teinte  rosée  jaune  variable; 
à  surface  non  desquamative,  lisse  ou  finement  plissée,  sans  dépres- 
sion, ni  ombilic,  ni  ostium;  d'une  forme  plus  ou  moins  régulièrement 
arrondie  ou  ovalaire;  à  peu  près  de  la  consistance  du  derme  normal,  et 
variables  du  volume  d'une  épingle  à  celui  d'un  petit  pois  ou  d'une  len- 
tille qu'ils  ne  paraissent  pas  pouvoir  dépasser,  quelle  (pie  soit  leur 
ancienneté.  Ils  n'ont  aucune  tendance  à  la  régression,  progressent,  puis 
stationnent  comme  les  nevi,  ne  sont  le  siège  d'aucune  exsudation, 
d'aucun  phénomène  irritatif,  ne  s'ulcèrent  ni  ne  dégénèrent;  leur  béni- 
gnilé  est  absolue. 

ha  guérison  de  ces  lésions,  aussi  bien  que  celle  des  ngevi,  ne  s'ob- 
tient (pie  par  destruction;  l'électrolyse,  la  galvanocaustique,  le  ther- 
mocautère, sont  les  meilleurs  moyens  et  les  plus  simples.  Tous  les  autres 
agents,  locaux  ou  généraux,  ont  été  essayés  par  nous  sans  succès. 

Du  consentement  commun  de  tous  les  histologistes  que  nous  avons 
cités  (Darier,  Jàcqubt,  Unna,  TôrôK,  Quinquau»),  il  s'agit  dans  cette 
affection  de  petits  épi  (hé  Homes  kystiques,  de  nature  bénigne  (il  faut 
ajouter  absolument  bénigne).  Les  dissentiments  commencent  quand  il 
s'agit  d'interpréter  les  faits  au  point  de  vue  de  l'histogenèse  :  Darier 
croit  à  un  bourgeonnement  émané  des  glandes  sudoripares  adultes,  tandis 
que  Unna  et  TÔRÔK  admettent  un  développement  anormal  des  germes 
embryonnaires  des  glandes  sudoripares.  Ouinquaud  déclare  ne  pouvoir 
reconnaître  d'une  manière  positive  et  certaine  l'origine  exacte  de  ces 
productions. 

Certes,  dit-il,  —  loc.  sup.  cit.,  p.  41  11,  —  les  dimensions,  la  forme  peuvent 
l'aire  penser  que  l'épit hélium  du  canal  excréteur  sudoral  en  est  le  point  de 
départ  iDahuck),  mais  la  chose  n'est  pas  absolument  certaine.  Or,  quand  un 
fait  n'est  pas  certain,  il  i  st.  préférable  de  rester  dans  le  doute,  tout,  en  essayant 
à  découvrir  la  vérité  par  tous  les  moyens  possibles. 

Nous  pensons  que  des  cellules  épilhéliales  aberrantes  peuvent,  devenir  le 
point  de  départ  du  cellulome  éruptif  qui  aurait,  ainsi,  une  origine  congéni- 
tale, avec  une  évolution  tardive  dans  le  jeune  âge.  Cette  hypothèse  nous 
parait,  pour  h;  moment,  la  plus  plausible  et  s'accordant  le  mieux  avec  la 
clinique  et  l'anatomie  pathologique. 

J'arrive  (Qi'inquaud)  à  conclure  qu'il  s'agit  là  d'un  cellulome  épithélial 
éruptif  kystique,  c'est-à-dire  d'une  fumeur  bénigne  d'origine  épilhéliale.  Je 
distingue,  en  effet,  les  tumeurs  qui  dérivent  de  l'épi thélium  en  deux  caté- 
gories :  les  unes,  les  cellulomes  épilhéliaux,  qui  sont  des  tumeurs  bénignes; 
les  diverses  variétés  d'épithéliome  classique,  qui  sont  des  tumeurs  malignes. 

Appuyant  les  doutes  philosophiques  émis  par  Quinquaud,  Jacquet, 
selon  la  théorie  des  inclusions  cellulaires  de  Conheim,  considère  (pic  les 
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productions  épithéliales  dont  il  s'agit  sont  développées  aux  dépens  de 
débris  pa  ra-épilhéliaux  erratiques,  émanés  à  la  période  embryonnaire  de 
la  face  profonde  de  l'ecloderme,  ou  de  ses  bourgeons  glandulaires; 
et  il  compare  ces  productions  à  celles  que  Malassez  a  signalées  dans 
le  cliorion  de  la  muqueuse  gingivale.  Darier  se  range,  à  présent,  à 
cet  avis. 

Si  l'on  descend  des  hauteurs  de  cette  anatomie  de  l'avenir,  on  peut, 
sans  dépasser  les  limites  du  présent,  considérer  ces  tumeurs  comme  des 
homéoplasmes  épithéliaux  bénins,  probablement  émanés  de  fragments 
aberrants  des  organes  diirérenciés  de  la  peau,  d'origine  innée,  et 
dépendant  de  leur  portion  canaliculée  —  n;evi  épithéliaux  (nous  ne 
disons  pas  épithéliomateux)  kystiques. 

La  dénomination  de  Kaposi —  lymphangiome  tubéreux  multiple  — 
tombe  d'elle-même;  nous  abandonnons  provisoirement  le  terme  d'idra- 
dénomes  ,  parce  que  nous  ne  pouvons  pas  démontrer  que  les  appareils 
vecteurs  du  système  sébacé  prennent  part  à  la  constitution  des  proli- 
férations épithéliales;  et  nous  rejetons  le  radical  épithéliome  — Jac- 
quet, Darier  —  à  cause  de  la  signification  de  malignité  qui  s'attache 
vulgairement  à  ce  terme.  Nous  n'adoptons  pas  le  nom  de  cellulome, 
proposé  par  Quinquaud,  à  cause  de  sa  trop  grande  généralité,  et  nous  ne 
croyons  pas  indispensable  d'utiliser  le  mot  de  syringo,  employé  comme 
préfixe  par  Unna  et  Torok,  et  nous  proposons  simplement  la  dénomi- 
nation de  cysladénomes  épithéliaux  bénins. 

Cela  dit,  nous  n'avons  pas  encore  épuisé  la  question  :  Dans  un  tra- 
vail récent,  plein  d'intérêt,  L.  Puilippson  —  Die  Beziehungen  des 
Kolloid-Milium  (E.  Wagner),  der  kolloiden  Degeneration  der  Cutis 
(Besnier)  und  der  Hydradenom  (Darier,  Jacquet)  zu  einander,  Monatsh. 
f.  prakt.  Dermat.,  1890,  T.  XI,  n°  1,  p.  1  et  suif.,  —  se  basant  sur  deux 
observations  cliniques  et  sur  ses  études  hislologiques,  cherche  à  assimi- 
ler les  cystadénomes  à  l'affection  que  nous  avons  décrite,  après  Wagner, 
en  collaboration  avec  Balzer,  sous  le  nom  de  dégénérescence  colloïde 
du  derme.  Voici  d'abord  ses  deux  observations  : 

Cas  I.  Il  s'agit  d'une  jeune  tille  de  vingt-cinq  ans,  entrée  à  la  clinique 
pour  un  lichen  syphilitique.  11  existait,  en  outre,  sur  les  paupières  infé- 
rieures des  papules  qu'Urina  considéra  comme  du  miliuin  collo  de.  Ces 
papules  se  distinguaient  de  celles  du  miliuni  ordinaire  par  leur  transpa- 
rence. La  malade  ne  s'en  était  jamais  préoccupée,  elle  savait  seulement 
qu'elle  les  avait  toujours  eues.  Ces  papules  hémisphériques,  environ  du 
volume  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  lentille,  étaient  situées  sur  la 
paupière  inférieure,  vers  l'arc  sous-orbitaire.  Leur  coloration  était,  celle 
de  la  peau  adjacente,  revêtement  épidermique  lisse,  consistance  ferme- 
leur  ^iege  était  dans  la  peau  même.  Elles  étaient  surtout  caractérisées  par 
leur  aspect  transparent  et  comparables  au  miiium  colloïde  du  cas  de  Feu- 
lard  et  Balzer  (moulage  1019  du  musée  de  Saint-Louis).  Des  papules  très 
confluentcs  étaient  situées  sur  la  région  zygomalique,  s'étendaient  sur  le 
dos  du  nez  et  formaient  un  groupe  au-dessus  de  l'arcade  sourcilière  gauche 
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De  ces  papules,  les  unes  présentaient  la  coloration  de  la  peau  voisine;  d'au- 
tres, en  plus  petit  nombre,  un  éclat  jaunâtre  ou  blanchâtre,  quelques-unes 
ressemblaient  à  des  vésicules.  Ces  dernières  ne  représentaient  évidemment 
qu'un  degré  plus  avancé  de  développement  des  papules  transparentes,  comme 
elles  existaient  dans  ce  cas. 

Cas  H.  Chez  ce  malade,  âgé  de  trente-neuf  ans,  en  traitement  pour  un 
eczéma,  Unna  remarqua  des  papules  du  même  genre.  Elles  avaient  la  même 
forme  et  le  même  aspect  transparent  que  dans  le  premier  cas;  elles  étaient 
seulement  bien  moins  nombreuses. 

Enoutre,  la  paroi  antérieure  du  thorax  était  parsemée  de  petits  points  foncés 
de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  accumulés  surtout  entre  le  mamelon 
et  la  clavicule.  Quelques-uns  aussi  sur  la  face  antérieure  et  interne  du  bras 
et  au-dessus  de  la  clavicule.  Entre  ces  petites  saillies,  il  y  avait  également 
des  papules  du  volume  d'un  grain  de  mil.  Un  grand  nombre  était  entouré 
d'une  aréole  rouge  et  présentait  une  pigmentation  jaunâtre.  Au  toucher,  on 
sentait  dans  la  peau  des  masses  bosselées,  très  petites.  Le  malade  ne  s'était 
pas  jusqu'à  ce  moment  aprrçu  de  cette  éruption.  Pour  Unna,  il  s'agissait 
d'un  cystadénome  des  glandes  sudoripares,  en  renvoyant  au  cas  publié  par 
Darier  sous  le  nom  d'hydradénome  (Ann.  1887)  et  au  syringo-cystadénome 
de  Torok  (Monalshcft.,  tome  VIII,  p.  116,  1890). 


La  comparaison  de  ces  observations  avec  celle  de  Feulard  et  la  nôtre 

 /or.  su[).  cil.  —  nous  semble  montrer  qu'il  ne  s'agit  pas  clinique- 

ment  des  mêmes  cas  :  chez  nos  malades,  les  lésions  sont  uniformes, 
toutes  semblables,  limitées  au  visage;  elles  ne  sont  pas  congénitales  ni 
anciennes;  leur  développement  est  relativement  récent;  elles  ne  coexis- 
tent avec  aucune  autre. 

Les  analogies  hislologiques  sont  contestables  au  même  titre  :  dans 
des  coupes  de  tumeurs  «  cliniquement  analogues  »  (?)  au  colloïd  mil- 
lium,  PiiiLirrsoN  a  constaté  la  dégénérescence  colloïde  du  derme,  et 
et  il  a  relevé  des  caractères  histologiques  analogues  à  ceux  des  cysta- 
dénomes.  Mais,  dans  les  deux  cas  soumis  par  Balzer  à  l'étude  histolo- 
gique,  il  n*y  avait  pas  de  kystes;  la  matière  colloïde  était  infiltrée  dans 
le  tissu  conjonclif  fibrillaire,  enveloppant  les  faisceaux  conjonclifs,  et 
suivant  leur  direction,  en  paraissant  faire  corps  avec  eux.  Le  tissu  con- 
jonclif n'était  pas  détruit:  il  n'y  avait  pas  de  cellules  cubiques  ou  autres 
circonscrivant  une  cavité  remplie  de  matière  colloïde,  pas  de  cordons 
épithéliaux,  etc.,  etc. 

BALZER,  avant  Darier  clJacquet,  et  sur  le  même  malade,  a,  à  plu- 
sieurs reprises,  fait  l'examen  histologique  des  cystadénomes  et  c'est  à 
cause  de  ses  doutes  sur  la  nature  de  cette  lésion  qu'il  a  différé  la  publi- 
cation de  ses  recherches.  Mais  il  ne  lui  est  pas  venu  un  instant,  à  la  pen- 
sée, d'établir  un  rapprochement  entre  ce  cas  et  les  deux  observations 
d'infiltration  colloïde  du  tissu  conjonclif  dont  il  a  fait  l'examen  histolo- 
gique; après  avoir  examiné  le  travail  de  Philippson,  il  croit  encore 
qu'il  s'agit  d'affections  différentes. 

Pour  lui,  l'une  est  un  épithéliome,  l'autre  est  sous  la  dépendance  d'un 
trouble  de  la  nutrition  des  éléments  du  derme  qui  lui  serait  difficile  de 
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définir,  mais  dont  il  ne  peut  pas  placer  le  point  de  départ  dans  les  épi- 
theliums. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  analyse,  et  cetle  discussion,  qui 
réclament  des  faits  nouveaux  ;  nous  avons  voulu  établir  seulement  qu'il 
serait  prématuré  de  déclasser  le  eolloïdome  miliaire,  et  avertir  les  obser- 
vateurs, afin  que  les  faits  nouveaux  ne  soient  pas  publiés  sans  les 
détails  cliniques  indispensables  pour  faire  un  arbitrage  motivé  sur  le 
point  en  litige. 

Ces  réserves  faites,  nous  tenons  à  préciser  que, des  recherches  de  Phi- 
lippson,  nous  ne  discutons  que  le  rapport  à  intervenir  entre  ses  obser- 
vations et  les  nôtres;  mais  nous  engageons  vivement  le  lecteur,  que  ce 
sujet  intéressera,  à  remonter  à  l'original  dont  nous  résumons  seulement 
les  conclusions  : 

Pour  Philippson,  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  milium  colloïde  et 
d'hydradénome  (ou  cysfadénome)  doivent  être  regardées  comme  des  épithé- 
liomes  bénins,  accompagnés  de  dégénérescence  colloïde. 

Ces  petites  tumeurs  logées  dans  le  derme  sont  peu  apparentes,  elles  sou- 
lèvent à  peine  la  peau.  Quand  la  dégénérescence  colloïde  est  plus  avancée  et 
que  la  peau  qui  les  recouvre  est.  relativement  mine,  la  nature  colloïde  de  la 
papale  se  trahit  par  la  transparence.  La  croissance  du  néoplasme  est  tirs 
lente,  ce  qui  correspond  à  la  rareté  des  mitoses. 

Quelle  est  l'origine  des  cellules  du  tissu?  L'auteur  accepterait  l'hypothèse 
de  Tôrôk  et  de  Jacquet,  d'après  laquelle  ces  nids  épithéliaux  seraient  des 
germes  épidermiques  emprisonnés  dans  le  derme  pendant  la  période  du 
développement  embryonnaire  de  la  peau. 

A  une  époque  où  la  couche  germinative  de  l'épidémie  consistait  encore 
en  cellules  cubiques  non  épineuses,  quelques  épilbéliums  se  seraient  déta- 
chés des  autres,  par  suite  de  quelque  anomalie  de  croissance  et  auraient  été 
entourés  par  des  faisceaux  de  tissu  conjoncl il'  là  où  on  les  trouve  mainte- 
nant sous  forme  de  nids  et  de  traînées  d'épilhéliuni.  Cette  hypothèse  explique 
au  moins  dans  les  deux  cas  ci-dessus  la  production  régulière  de  kystes  conte- 
nant, des  cellules  cornées. 

IV  même  que  ces  kystes  à  cellules  cornées  sonl  identiques  histologique- 
ment  avec  une  espèce  déterminée  de  miliums  ordinaires,  de  même  la 
genèse  des  deux  néoplasmes  serait  la  même,  et  le  milium  colloïde  serait 
très  analogue  au  milium  ordinaire.  En  attribuant  une  même  origine  au 
milium  ordinaire  et  au  milium  colloïde,  l'auteur  suppose  d'abord  qu'ils  ne 
sont  ni  l'un  ni  1  autre  des  tumeurs  de  rétention,  mais  des  germes  épithéliaux 
transformés,  détachés  de  l'épiderme. 

Les  papules  delà  face  et  du  tronc  diagnostiquées  les  premières  comme 
milium  colloïde,  les  secondes  comme  kystadénome  des  glandes  sudoripares 
doivent  donc  être  regardées  comme  des  épithéliomes  do  nature  bénigne  qui 
peuvent  subir  la  dégénérescence  colloïde  ou  se  kératiniser.  La  première 
dénomination  convient  très  bien  aux  deux  cas  ci-dessus,  si  l'on  sépare  les 
kystes  de  rétention  des  glandes  sébacées  des  perles  épithélialês  kératinisées 
parmi  lesquelles  il  faut  ranger  aussi  les  miliums  des  muqueuses  II  faudrait 
distinguer  également  les  miliums  provenant  depithéliums  isolés  dans  'le 
tissu  conjonctif  des  véritables  kystes  de  rétention  sébacée.  Le  eenr»  milium 
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corn  pie  ml  rait  deux  variétés  :  le  milium  qui  forme  des  kystes  cornés  et  le 
milium  qui  l'orme  des  kystes  colloïdes,  le  milium  ordinaire  (milium  corné) 
el  le  milium  colloïde. 

L'examen  liislologique  des  deux  cas  ci-dessus  montre  que  le  milium  col- 
loïde peut  se  rencontrer  sur  la  face  seulement,  ou  on  mémo  temps  sur 
d'autres  régions  du  corps  (tronc  et  bras),  que  le  caractère  analomique  des 
papules  esl  le  même  malgré  leur  différence  au  point  de  vue  clinique.  Les 
différences  de  siège,  de  grosseur  et  de  couleur  des  papules  de  la  face  el  du 
thorax  n'ont  qu'une  importance  secondaire  et,  pour  leur  classification,  l'au- 
teur n'a  tenu  compte  que  des  caractères  anatomiques. 

Après  une  étude  comparative  très  détaillée  et  très  complète  des  cas  qui 
ont  été  publiés,  l'auteur  rappelle  qu'il  existe  déjà  dans  la  science  douze  cas 
de  milium  colloïde,  dont  huit  ont  été  soumis  à  l'examen  hislologique. 

En  terminant,  il  dit  qu'on  pourrait  définir  le  milium  colloïde  de  La  manière 
suivante  : 

Les  papules  ont  une  grosseur  variant  de  celle  d'une  tête  d'épingle  à  celle 
d'un  pois  ;  elles  ont  La  coloration  de  la  peau  voisine  ou  bien  sont  plus  foncées, 
rouge  brun,  jaunâtres.  Sur  La  face,  elles  ont  en  général  la  l'orme  d'une  demi- 
cuirasse,  suivant  l'expression  de  «  Darier  »  (lisez  Jacquet»,  qui  parait  être 
caractéristique,  b  ailleurs  l'examen  histologique  peut  seul  être  décisif. 

b).  Hé mai angiomes  (Igmphangiomatoides,  kératoïdes)  ;  angiomes 
lacunaires  de  la  couche  papillaire  du  derme. 

Nous  marquons  ici  simplement  la  place  de  ce  chapitre  qui,  pour  être 
établi  complètement,  réclamerait  des  développements  et  une  discussion 
trop  étendus  pour  notre  cadre  ;  la  question  de  savoir  si  une  lésion 
lacunaire  du  derme  est,  ou  non,  de  nature  lymphatique,  n'est  pas  assez 
nettement  établie  pour  pouvoir  en  donner  les  éléments  d'une  manière 
didactique.  —  Voyez  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  à  propos  du 
lymphangiome  tubéreux  multiple,  et  consultez  le  travail  très  impor- 
tant, mais  discutable  en  plusieurs  points,  de  G.  Hoggan;  et  Cf.  Tokok, 
loc.  su/>.  cit. 

Dans  le  seul  but  d'être  bien  compris,  et  sans  prétendre  juger  à  fond 
les  travaux  très  remarquables  que  nous  allons  discuter  sommairement, 
nous  prendrons  pour  exemple  un  cas  de  Colcott  Fox  —  A  case  of  lym- 
phangieclasis  of  the  banda  and  feet  in  children,  The  illustr.  med.  News, 
1889,  avec  une  chromographie  — et  deux  observations  de  la  clinique  de 
Doutbelepont  publiées  par  A.  Schmidt  —  Beilr.  /..  Kenntniss  d.  Lym- 
phangiome. Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  p.  529.  1890  —  travaux  dans 
lesquels  il  ne  nous  a  pas  semblé  qu'était  suffisante  la  preuve  de  La 
nature  lymphangiomateuse  des  lésions. 

C.  Fox,  dans  son  remarquable  travail,  rapporte  au  système  lympha- 
tique des  altérations  que  nous  croyons  devoir  restituer  au  système 
sanguin,  les  «  lacunes  lymphatiques  »  qu'il  décrit  n'étant  pour  nous 
que  des  cavités  kystiques  sanguines  à  hématies  décolorées,  et  à  transfor- 
mation séreuse.  C'est  à  côté  des  faits  de  Mibelli  et  de  Dubrelilu  — 
angtokéralome  et  verrue*  télangiectasiques,  loc.  sup.  cit.,  p.  48,  note  1 
—  que  nous  rangeons  le  cas  de  C.  Fox,  les  uns  et  les  autres,  dans 
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notre  manière  de  voir,  étant  des  angiomes  lacunaires  papillaires  et 
intradermiques,  avec  revêtement  corné,  dû  à  la  localisation  aux  mains 
et  aux  pieds. 

C'est  aussi  parmi  les  hem  a  t  angiomes  que  nous  rangeons  les  deux  faits 
de  Schmidt,  intitulés  :  Lymphangtome  simple  de  la  peau  (circonscrit),  et 
lymphangtome  simple  de  la  muqueuse  buccale  (tubéreux);  le  premier, 
tout  à  fait  comparable  à  une  observation  personnelle  que  nous  allons 
rapporter;  le  second  ayant  beaucoup  d'analogie  avec  les  cas  étudiés 
par  Arragon  —  Angiomes  des  muqueuses,  in  Arch.  gén.  de  PhysioL, 
p.  351,  1883. 

Dans  l'observation  qui  nous  appartient,  l'examen  biopsique  fait  par 
L.  Jacquet  a  montré  des  vaisseaux  sanguins  dilatés,  et  de  grandes  la- 
cunes irrégulières  remplies  de  sang —  kystes  sanguins  développés  dans 
des  papilles,  très  hypertrophiés  et  en  communication  avec  les  lacunes. 
Dans  quelques  points,  lacunes  remplies  de  fines  granulations  hematoï- 
diques  pales  et  d'hématies  aplaties,  décolorées,  mais  très  reconnaissa- 
bles;  c'est  là  où  le  contenu  sanguin  des  kystes  est  en  voie  de  transfor- 
mation séreuse,  laquelle,  quand  elle  est  effectuée,  constitue  les  parties 
claires,  translucides,  colloïdoïdes  des  éléments  éruptifs,  celles  qui, 
hislologiquement,  ont  été  considérées,  parla  plupart  des  observateurs, 
comme  des  lymphangiectasies.  Le  point  obscur  est  le  mode  de  forma- 
tion des  lacunes  à  contenu  sanguin;  le  premier  stade  serait  la  dilatation 
des  capillaires,  constatée  dans  les  papilles  (point  pourpre);  ultérieure- 
ment rupture,  exlravasation  intradermique  ou  intrapapillaire,  etc. 

Dans  le  premier  cas  de  Schmidt,  la  présence,  dans  les  cavités,  de 
matière  finement  granuleuse  avec  corpuscules  lymphatiques  isolés  ne 
nous  semble  pas  démonstrative;  et,  en  ce  qui  concerne  la  sérosité,  sa 
provenance  par  transformation  séreuse  dans  les  cavités  sanguines  où 
la  circulation  se  trouve  ralentie  ou  supprimée,  est  bien  connue;  enfin,  la 
riche  pigmentation  des  cellules  malpighiennes  en  palissade  explique  la 
couleur  brunâtre  si  frappante  des  vésicules;  tandis  que  l'on  se  deman- 
derait d'où  provient  ce  pigment  dans  des  cavités  d'origine  lympha- 
tique; etc.  Sur  les  coupes  faites  par  L.  Jacquet,  sur  les  fragments  biop- 
siques  de  notre  sujet,  de  même  que  sur  celles  d'ARRAGON,  loc.  sup.  cit., 
on  suit  tous  les  degrés  de  la  transformation  séreuse  du  sang  contenu 
dans  les  cavités;  ce  sont  bien  des  hématangiomes  —  Voy.,  pour  complé- 
ment, le  travail  de  L.  Jacquet  sur  ce  sujet,  qui  doit  paraître  dans  les 
Annales  de  Dermatologie,  fin  1890,  ou  au  commencement  de  1891.  Pro- 
visoirement, il  faut  surseoir  à  toute  conclusion  définitive,  et  se  sou- 
mettre à  une  enquête  nouvelle,  à  une  discussion  plus  approfondie  avant 
de  proposer  une  division  des  lymphangiomes  semblable  à  celle  qui  a 
été  proposée  par  Torok,  par  exemple,  loc.  sup.  cit.,  qui,  dans  son  très 
remarquable  travail,  distingue  trois  variétés  de  lymphangiomes  capil- 
laires, a)  :  L.  variqueux;  b)  L.  tubéreux  (fibromateux);  c)  L.  caverneux. 

Pour  le  second  cas,  Schmidt  a  raison  de  ne  pas  admettre  la  dénomi- 
nation d' hématolymphangiome  mixte  (Wegner),  mais  sans  justifier  cette 
exclusion,  puisqu'il  reconnaît  dans  la  couche  papillaire  «  des  capillaires 
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sanguins  dilatés  et  des  vaisseaux  lymphatiques  variqueux  ».  Quant  à  la 
présence  du  sang  qu'il  constate  dans  quelques  cavités,  et  dans  le  tissu, 
il  suppose  qu'elle  est  due  «  probablement  »  à  une  communication,  plu- 
tôt accidentelle,  avec  un  vaisseau,  peut-être  par  la  section  biopsique. 
Cela  est  peu  vraisemblable  ;  L'interprétation  de  Jacquet  est  évidemment 
plus  rapprochée  de  la  réalité. 

Si  l'on  confronte  les  caractères  cliniques,  l'examen  est  encore  plus 
démonstratif;  dans  les  cas  de  Colcott  Fox,  l'auteur  note  avec  soin'que  le 
début  des  altérations  se  fait  par  de  petits  points,  de  petites  éininences 
pour/très  «  bright  purple  specks....  purple  elevated  points....  lookmg 
like  dilated  capillary  blood  vessels....  »,  qui  ultérieurement coalescent, 
et  deviennent  verruqueux,  ce  qui,  pour  des  lymphangiectasies,  serait 
un  mode  de  début  paradoxal. 

A  ci'iic  île  ces  angiomes  qui  empruntent  quelques-uns  de  leurs  carac- 
tères objectifs  (hyperkératose,  etc.)  à  la  localisation  aux  extrémités,  se 
placent  ceux  que  l'on  rencontre  sur  la  peau  du  tronc,  des  membres,  ou 
sur  les  muqueuses  en  rapport. 

Dans  notre  observation,  qui  a  servi  à  l'examen  histologique  de  Jac- 
quet, la  lésion  avait  son  siège  à  la  région  fessière;  les  éléments  de 
début  étaient  exactement  les  points  pourpres,  et  le  développement  ultime 
aboutissait  à  la  formation  de  petites  tumeurs,  les  unes  noirâtres,  les 
autres  colloïdoïdes,  jaunâtres,  presque  transparentes  au  sommet;  lais- 
sant écoider,  à  la  piqûre,  seulement  du  sang  ou  un  peu  de  sérosité,  mais 
pas  de  liquide  lymphatique,  ni  de  matière  colloïde.  L'agglomérat  prin- 
cipal, de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  était  composé  de  granula- 
tions uniformes,  d'un  grain  de  mil  à  un  très  petit  pois,  tendues,  résis- 
tantes, très  imparfaitement  réductibles  par  compression.  Cette  lésion, 
tout  à  fait  indolente,  avait  débuté  dans  l'enfance  à  une  date  restée  indé- 
terminée, et  n'avait  décidé  la  malade  à  consulter  que  parce  qu'elle  s'éta- 
lait manifestement.  La  patiente,  une  jeune  femme,  a  un  enfant  de  deux 
ans,  qui  présente,  au  milieu  de  la  région  dorsale,  un  hématangiome 
typique  intradermique  de  la  dimension  d'une  grosse  lentille.  La  plaque 
entière  a  été  détruite  et  guérie  par  nous  à  l'aide  de  cautérisations  ponc- 
tuées galvaniques,  faites  après  anesthésie  locale  au  chlorure  de  méthyle. 
En  prenant  soin  de  ne  se  servir  que  d'aiguilles  portées  seulement  au 
rouge  sombre,  il  n'y  a  presque  pas  d'effusion  hématique;  la  guérison 
s'est  faite  très  simplement. 

Dans  le  premier  cas  de  Schmidt,  il  s'agit  d'une  jeune  lille  de  dix- 
sept  ans.  —  Début  «  dans  les  premières  années  d'école».  —  Actuellement, 
sur  la  peau  de  la  face  médiane  de  la  cuisse  gauche,  il  existe  douze  à 
treize  saillies,  isolées  ou  groupées,  du  volume  d'une  tête  d'éping'e  à 
celui  d'une  lentille,  pigmentées,  de  consistance  ferme.  La  peau  adja- 
cente est  normale.  —  Une  ponction  faite  dans  ces  vésicules  amène  l'is- 
sue d'une  petite  quantité  de  liquide  séreux.  Traitement  destructeur  par 
le  thermocautère. 

Dans  le  second  cas  —  c'est  encore  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans, 
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atteinte  de  lupus  multiple  et  multiforme.  Début  à  la  naissance.  La  lèvre 
supérieure  est  épaissie  au  niveau  de  la  commis.-ure  buccale  droite,  mais 
au  toucher  elle  est  molle  et  non  infiltrée.  La  muqueuse  est  le  siège  de 
papules  plus  ou  moins  volumineuses  jusqu'à  un  grain  de  mil,  et  un  peu 
translucides;  quelques-unes  aussi  existent  sur  la  peau;  d'autres  sur  un 
point  de  la  gencive  au  niveau  de  l'incisive  supérieure  droite. 

Dans  un  travail  récent  —  Finch  Noyés  et  Tôrok.  Lymphangioma  cir- 
cumscfiptum,  Monatsk.  f.prakt.  Dermat.,  Bd. XI,  1890,  p.  5l,  1'°  partie— 
Finch  Noyés  rapporte  neuf  cas,  déjà  connus,  de  «  lymphangiome  cir- 
conscrit »  et  ajoute  le  suivant,  observé  par  Sangster,  et  dont  voici  le 
résumé  : 

Jeune  fi  1  le  de  dix  ans  et  demi,  dont  les  antécédents  ne  présentent  rien  de 
particulier,  parents  sains.  —  L'éruption  actuelle  aurait  débuté  ver»  l'âge  de 
trois  ans,  sur  le  côté  gauche  du  cou  par  une  seule  tache  analogue  à  une 
«  bulle  ».  Peu  de  temps  après,  d'autres  taches  semblables  se  montrèrent, 
grossirent  peu  à  peu,  au  point  que  quelques-unes  présentèrent  le  volume  de 
La  moitié  d'un  petit  pois.  Par  suite  de  leur  confluence,  elles  formèrent  des 
taches  à  surface  irrégulière  et  de  couleur  sale,  ces  taches  avaient  l'aspect  de 
verrues  aplaties  agglomérées.  Au  pourtour  de  la  première  tache  apparurent 
plus  tard  d'autres  petites  taches,  dont  quelques-unes  formèrenl  également 
des  groupes. 

Actuellement  l'éruption  est  localisée  au  côté  gauche  du  cou  et  s'étend  obli- 
quement, depuis  le  bord  du  cuir  chevelu  jusqu'au  niveau  de  la  septième  ver- 
tèbre cervicale.  Elle  est  constituée,  d'une  part,  par  une  grande  tache  bvale 
légèrement  saillante  au  centre,  de  la  dimension  d'une  main  d'enfant,  d'autre 
part  par  les  corpuscules  clairs,  d'aspect  vésiculaire  qui  occupent  le  reste  de 
la  peau  et  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'une  tète  d'épingle  à  celle  d'un 
demi-pois. 

La  tumeur  consiste  en  corpuscules  d'aspect  vésiculeux,  très  confluents, 
séparés  par  de  minces  cloisons.  Ces  vésicules  sont  recouvertes  par  L'épi» 
derme;  en  plusieurs  points,  la  couche  cornée  est  épaissie,  rugueuse,  d'où  un 
aspect  veiruciforme. 

Si  l'on  examine  avec  soin  ces  vésicules,  on  aperçoit  à  la  surface  de  quel- 
ques-unes de  petits  capillaires  sous  forme  de  points  ou  de  traînées,  lorsqu'il 
en  existe  plusieurs,  on  dirait  qu'il  s'est  développé  un  naevus  araneus.  Sur 
certains  points,  les  vésicules  ont  une  teinte  rouge  bleu,  comme  si  une  extra- 
vacation  de  sang  veineux  s'était  produite  dans  la  petite  cavité.  Quelques  croù- 
telles  sanguines  occasionnées  par  le  grattage. 

Les  vésicules  ne  sont  pas  modifiées  par  la  pression  Elles  laissent  écouler 
un  liquide  clair,  aqueux,  alcalin,  à  la  suite  de  leur  ponction. 

A  aucune  époque,  la  malade  ne  s'est  plainte  de  malaises  qui  auraient  été 
provoqués  par  cette  éruption. 

Ce  n'est  pas  seulement  sous  le  rapport  histologique  que  tous  ces  faits  se 
rapprochent  de  notre  observation;  leur  identité  clinique  est  manifeste. 
Dans  tous,  on  voit  des  groupes  d'éléments,  les  uns  également  héma- 
tiques,  les  autres  pigmentaires,  presque  mélaniques,  niéianoïdiques, 
ou  d'aspect  colloïde,  durs,  résistants,  et  ne  donnant  à  la  piqûre  ni 
matière  colloïde,  ni  lyinphorrhagie  véritable,  mais  seulement  du  sang 
ou  un  liquide  séreux.  Ces  caractères  les  rattachent  aux  hémat  angiome  s, 
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et  non  aux  lymphangiectasies.  Ils  sont  innés  ou  congénitaux;  long- 
temps inaperçus,  et  progressant  avec  le  développement  des  tissus; 
indolents,  bénins;  leur  traitement  est  celui  des  angiomes  lacunaires, 
la  destruction  électro-caustique  ;  notre  observation  montre  qu'ils  peu- 
vent être  héréditaires. 


II.  Dermatolymphangiomes. 

Les  angiomes  lymphatiques  de  la  peau  —  dermatolymphangiomes 
—  représentent  des  néoformations  du  système  lymphatique,  des  aberra- 
tions formatives,  ayant  leur  origine  et  leur  principe  dans  la  constitution 
du  tissu  qui  en  est  le  siège  —  constitutionnelles  —  innées,  bien  que 
leur  évolution  ou  leur  apparition  puissent  être  postérieure  à  la  nais- 
sance. Les  varices  lymphatiques  simples,  ou  parasitaires  (filariose),  les 
lésions  des  lymphatiques  dans  l'éléphantiasis,  les  tumeurs  diverses,  etc., 
ne  sont  pas  des  lymphangiomes;  ce  sont  des  lymphangiectasies. 

Celle  distinction  pourra  paraître  subtile  si  l'on  remarque  que  la 
démonstration  anatomiquede  la  néoformation  lymphatique  proprement 
dite,  de  la  nature  vraie  et  primitive  d'un  lymphangiome,  ne  peut  pas 
être  toujours  donnée  dans  les  tumeurs  anciennes;  ni  dans  les  cas 
mixtes  —  angiolymphangiomes  —  ou  plus  complexes  C'est  surtout  sur 
les  caractères  cliniques,  innéité,  congénital] té,  localisation  limitée,  que 
reposent  les  éléments  essentiels  de  diUërenciation  —  Voy.  A.  Cuii-ault, 
Varices  lymphatiques  et  lymphangiomes,  Gaz.  des  Hôp.,  1888, p.  1329; 
Varices  lymphatiques  du  derme,  Areh.  gén.  de  Méd.,  1889,  p.  588,  703; 
et  Quenu,  loc.  sup.  cit.,  p.  49. 

La  division  la  plus  simple  des  lymphangiomes  a  été  formulée  par 
Wegner  —  Congr.  de  chir.  ail.,  Berlin,  Avr.  1876,  et  Arc  h.  /'.  kl  in  Chir., 
t.  XX,  1877,  p.  tiil  —  qui  réduit  à  trois  le  nombre  des  formes  typi- 
ques, sans  préjudice  des  faits  de  transition,  dont  les  limites  précises  ne 
peuvent  pas  être  indiquées  :  a)  Lymphangiome  simple  y  b)  L.  caverneux  ; 
c)  L.  cystotde  (kystique). 

La  division  la  plus  compréhensive  est  celle  de  Chipault,  loc.  sup.  cit.  ; 
1°  Dilatation  des  ganglions  —  adénolymphocèle;  2°  dilatation  des 
troncs  —  a)  superficiels  —  cylindroïde,  ampullaire;  b)  profonds;  3°  dila- 
tation des  réseaux;  a)  dermiques;  b)  profonds  —  a.  a.)  diffuse;  b;  b.) 
localisée,  à  forme  anatomique  caverneuse,  monokystique  ou  polykys- 
tique  (siège  ordinaire,  col,  thorax,  membres;  sièges  spéciaux  :  macro- 
mélie,  macrochilie,  macroglossie). 

La  division  de  Wegner  suffit  aux  besoins  de  la  pathologie  cutanée; 
c'est  celle  que  nous  suivrons  : 

a)  Lymphangiome  simple.  —  On  peut  l'observer  sur  tous  les  points  du 
corps;  sa  localisation,  sa  limitation,  son  caractère  circonscrit,  le  distin- 
guent assez  aisément  de  la  pachydennie  éléphantiasique  simple,  avec 
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laquelle  il  peut  être  et  il  a  été  confondu,  particulièrement  dans  les  cas 
que  Ton  a  rapportés  à  une  pachydermie  congénitale  —  «  éléphantiasis 
congénitale  »;  il  intéresse  surtout  les  chirurgiens  en  raison  de  ses  rap- 
ports avec  diverses  variétés  de  lipomes  ou  de  tumeur smixt es.  Aux  lèvres, 
il  constitue  la  macro  chiite  congénitale,  et  à  la  langue  une  variété  de 
macroglossie  —  Cf.  Maas,  Wegner,  Quenu,  loc.  sup.  cit. 

b)  Lymphangiome  caverneux.  —  Le  lymphangiome  caverneux  repré- 
sente une  des  formes  dermatologiques  les  moins  rares;  il  répond  aux 
faits  décrits  par  les  dermatologistes  sous  le  nom  de  lymphangiome  cir- 
conscrit; en  commun  avec  Vidal,  nous  en  avons  déposé,  en  1889  et  en 
1890,  deux  reproductions,  moulées  sur  le  même  malade  à  une  année 
d'intervalle,  nos  1466  et  1532.  De  très  belles  chromographies  en  ont 
été  données  par  Malcolm  Mohrts  dans  l'atlas  international  des  maladies 
rares  de  la  peau,  Hambourg,  1889,  n°  1. 

Sur  des  points  du  corps  variahles  de  siège,  mais  toujours  limités,  on 
constate  des  groupes  plus  ou  moins  cohérents  d'éléments  éruptifs  iso- 
lés, ou  conglomérés  en  amas  mûri  formes,  formant  des  nappes  finement 
frambœsioïdes,  qui  constituent  des  colonies  de  petits  éléments,  miliaires, 
rarement  pisiformes,  jaune  rougeâtre  ou  rougeâtre,  opaques  plus  ou 
moins  à  la  base,  ponctués  à  leur  sommet  qui  émerge  transparent  et 
quelquefois  translucide,  dysidrosoïde,  ressemblant  à  un  petit  grain  de 
sagou  incomplètement  désopacifié.  Quelques  éléments,  ou  quelques 
ilols,  peuvent  être  noirâtres,  accidentellement  hématiques;  quelques- 
uns  prédominent  en  volume,  formant  de  petits  conglomérats  verruci- 
formes,  papuliformes,  avec  des  lélangieclasies  veineuses.  Dans  les 
parties  inférieures,  déclives,  particulièrement,  le  soulèvement  est  plus 
grand,  et  la  nappe  prend  un  aspect  gélaliniforme,  phlyeténoïde,  etc. 
Enfin,  alentour  du  conglomérat  principal  existeni,  toujours  des  îlots 
détachés,  et  un  semis  plus  ou  moins  abondant  d'éléments  isolés.  La 
piqûre,  la  rupture  de  tous  ces  éléments  laisse  écouler  un  liquide  clair 
séreux,  chargé  de  cellules  lymphatiques,  et  dépourvu  d'hématies  s'il  n'y 
a  pas  de  vaisseaux  sanguins  intéressés  dans  le  traumatisme. 

La  partie  épidermique,  et  sus-dermique  —  épidémie  et  étage  papil- 
laire  du  derme  de  la  région  atteinte  —  est  constituée  par  un  agglo- 
mérat de  lymphatiques  papillaires  et  sous-papillaires  considérablement 
ectasiés.  En  voici  les  caractères,  d'après  une  biopsie  faite  sur  le  sujet 
de  notre  observation,  par  Darier. 


Examen  biopsique  d'une  petite  portion  de  l'agglomérat,  du  volume  d'un  j>ois, 
molle,  rosée,  translucide.  Durcissement  par  l'acide  osmique  : 

Au-dessous  de  1'épiderme  qui  est  aminci,  on  voit,  sur  les  coupes,  un  tissu 
aréolaire  ou  caverneux  à  mailles  irrégulières,  très  inégales  mais  assez 
grandes,  quelques-unes  mesurant,  jusqu'à  1  millimètre  de  long  sur  un  demi- 
millimètre  de  large,  tandis  que  d'autres  ont  moins  d'un  dixième  de  milli- 
mètre en  tous  sens.  Ces  mailles  correspondent,  à  la  coupe  de  cavités  qui 
communiquaient  les  unes  avec  les  autres.  Elles  contiennent  un  liquide  qui 
s'est  coagulé  sous  l'influence  de  l'acide  osmique  en  une  masse  finement 
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grenue,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  de  nombreuses  cellules  lymphatiques, 
mais  pas  de  globules  rouges,  capillaires  et  cavités  lymphatiques  énormé- 
ment dilatés. 

La  paroi  des  cavités  est  partout  revêtue  d'une  couche  cont  inue  de  cellules 
endolhéliales  plates,  sans  éléments  élastiques  ni  musculaires. 

Les  travées  qui  séparent  les  cavités  les  unes  des  autres  sont  d'épaisseur 
très  variable,  constituées  par  du  tissu  conjonct if  embryonnaire  ;  dans  les 
plus  minces,  deux  ou  trois  rangées  de  cellules  embryonnaires  peuvent  à 
peine  trouver  place  ;  d'autres  ont  une  épaisseur  huit  ou  dix  fois  plus  grande 
et  contiennent  souvent  des  capillaires  sanguins  gorgés  de  globules  rouges, 
coupés  en  divers  sens.  Le  calibre  de  ces  vaisseaux  sanguins  n'est  pas  supé- 
rieur à  celui  qu'ils  présentenl  normalement. 

Les  cavités  lymphatiques  les  plus  superficielles  ne  sont  séparées  de  l'épi- 
derme  que  par  leur  endol hélium,  et  par  quelques  faisceaux  conjonctil's  très 
minces  munis  de  leurs  cellules  connectives.  Parfois  on  trouve  des  capillaires 
sanguins  dans  cette  lame  de  tissu  conjonctif  rejelés  contre  1'épiderme  par 
la  dilatation  des  lymphatiques. 

L'épiderme  est  assez  mince  ;  de  distance  en  distance  on  voit  partir  de  sa 
face  profonde  des  prolongements  qui  plongent  profondément  dans  les  cloisons 
qui  séparent  les  cavités  lymphatiques  ;  ce  sont  des  bourgeons  inter-papil- 
laires  allongés  et  écartés  les  uns  des  autres  par  l'accroissement  qu'ont  pris 
les  papilles. 

Comme  toutes  les  affections  du  système  lymphatique  sans  exception, 
le  lvmphangiome  circoi.scrit  est  surtout  commun  dans  les  pays  exoti- 
ques, où  règne  l'éléphantiasis  endémique,  la  tilariose,  la  chylurie,  etc. 
Mais  c'est  une  pre'dominance,  et.  non  une  limitation  exclusive,  car  le 
lymphangiome  peut  être  observé  en  tout  pays,  il  est  probable,  cepen- 
dant, qu'il  existe  des  prédispositions  de  race.  Dans  son  exposé  très  bref 
de  l'état  de  la  question  du  lymphangiome  circonscrit,  Malcolm  Morris, 
loc.  sup.  cit.,  fait  remarquer  que  la  plupart  des  cas  proviennent  de  l'An- 
glelerre,  et  d'auteurs  anglais. 

«  Les  Drs  Tilbury  Fox,  et  Colcott  Fox,  dit  cet  auteur  distingué,  en  ont 
publié  le  premier  cas  dans  les  Transact.  of  Ihe  Pathol.  Soc.  of  London,Vo\.  XXX, 
p.  470,  1879;  les  deuxième  et  troisième  cas  ont  été  décrits  dans  les  Actes 
de  la  même  Société,  l'année  suivante,  par  J.  Hitchinson,  qui  en  publia,  en 
outre,  un  quatrième  exemple  dans  ses  Illustrations  de  chirurgie  clinique. 
Enfin,  quatre  autres  cas  ont  été  ajoutés  aux  précédents,  et  montrés  à  la 
Société  médicale  île  Londres,  par  les  Dr  Hadcliffe  Crockrr  et  Hâtes,  et  par 
M.  Walsham. 

«  Ils  présentaient  la  plus  complète  identité  avec  mon  cas,  dont  la  des- 
cription peut  servir  aux  autres  exemples  précités.  La  seule  différence  qui 
existât  provenait  du  siège  de  l'éruption.  » 

Malgré  leur  dénomination  imprévue  (lupus  hjmphaticus ,  hjmph- 
lupus),  les  cas  de  Jonathan  Hutcuinson  appartiennent  manifestement  à 
la  maladie  décrite  en  1879,  par  T.  et  G.  Fox  —  toc.  sup.  cit.,  p.  470. 

«  ...  Many  of  the  spots  were  really  vesicular  or,  at  any  rate,  conlained  fluid, 
was  easily  proved  by  examining  thèses  with  a  lens,  or  by  pricking  them. 
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When  pucked,  ;i  clear  fl nid  was  easily  obtained,  which,  imder  the  micros- 
cope,  showed  eells  like  those  of  lymph.  There  were  no  papillary  oui  growths. 
lu  maoy  of  the  spots  minute  ecchymoses  had  occurred,  aud  in  some  tufts  of 
vessels  were  seen,  in  niost  of  which,  however,  the  blood  appeared  to  be  coa- 
gulated.  The  skin  around  and  between  the  papules  was  healihy,  and  only  a 
little  congested  close  lo  the  bases  of  the  spols.  Tlie  character  of  the  éruption 
was  remarkably  the  saine  at  ail  parts,  varying  chielly  in  the  présence  or 
absence  of  capillary  tufts  of  vessels  ». 

...  «  On  the  hypothesis  that  the  disease  is  of  ihe  nature  of  lupus,  however, 
there  is  nothing  improbable  in  the  suggestion  that  it  might  attack  a 
naevus  ».  .).  Hutchinson,  On  a  pec.  pap.  vesic.  erupt.  [lupus  lympkaticus)  w. 
mi,  r.  ex.  b.  A.  Sangster,  Transact.  of  the  Path.  Soc.  of  Lond.,  XXXI.  p.  342. 
Pl.  XXIV,  XXV,  et  J.  Hutchinson  jun.,  Lup.-lymph.,  Pl.  XVI,  fig.  2,  3; 
XXXVI,  188R,  n°  407. 

Conforme'ment  à  la  remarque  de  Malcolm  Morris,  le  sujet  de  notre 
observation  personnelle  est  de  race  anglaise,  et,  comme  le  malade  de 
T.  Fox,  il  est  né  à  l'île  Maurice. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  médecin  qui  a  assisté  à  la  nais- 
sance, il  portait  en  venant  au  monde,  comme  le  malade  observé  à  Londres, 
par  T.  et  G.  Fox,  au  centre  de  la  place  occupée  aujourd'hui  par  le  revêtement 
Jymphangiomaleux  (région  thoracique  préaxillaire  gauche),  un  naevus  vul- 
gaire dont  on  ne  s*est  pas  préoccupé,  et  qui  aurait  subi  un  accroissement 
lent.  Ultérieurement,  depuis  une  époque  qui  n'est  pas  précisée,  il  est  survenu 
des  poussées  inflammatoires  appelées  «  érysipèles  »  qui  actuellement,  même 
depuis  l'arrivée  en  Europe,  se  renouvellent  plusieurs  fois  par  année,  et  à  la 
suite  desquelles  la  lésion  s'accroît  en  surface  et  en  profondeur.  On  ne  sait 
s'il  survient  des  adénopathies  pendant  les  accès,  mais  nous  pouvons  affirmer 
qu'il  n'en  existe  pas,  dans  les  intervalles,  à  aucun  des  moments  où  nous 
avons  examiné  le  patient. 

Les  caractères  de  la  lésion,  à  la  surface,  sont  ceux  que  nous  avons  décrits 
tout  à  l'heure  d'après  nature,  et  qui  se  confondent  absolument  avec  ceux 
([ne  reproduisent  si  bien  les  chromographies  de  Malcolm  Morris,  avec  un  peu 
moins  de  couleur,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  photochromie  que  nous 
avons  fait  exécuter,  et  qui  est  déposée  au  Musée  de  Saint-Louis. 

La  surface  lymphangiomaleuse  principale  est,  à  peu  près,  de  la  largeur 
d'une  main;  mais  elle  sous-tendue  par  une  plaque  tuméfiée,  débordant  de 
2  ou  3  centimètres,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  dure  à  la  pres- 
sion, se  perdant  insensiblement  à  la  périphérie  dans  les  tissus  sains,  et  for- 
mant au  centre,  une  masse  épaissi1,  — pachydermie  sous-lympkangiomateuse. 
Voy.  le  moulage  de  la  lésion,  pièce  1466  par  Baretta,  déposé  par  Vidal  en 
1889,  et  surtout  la  pièce  1532,  déposée  par  nous  en  1890,  qui  représente  l'al- 
tération dans  ses  moindres  détails  et  avec  une  grande  perfection. 

La  lymphe  qui  s'écoule  des  fistules  contient  peu  de  leucocytes  quand  le 
malade  est  à  jeun;  le  sang  qui  s'écoule  de  la  petite  plaie  faite  pour  la  biopsie, 
et  le  sang  du  doigt,  ne  présentent  rien  d'anormal;  pas  de  leucoeyfose  mar- 
qué*,', pas  d'embryons  de  Pilaires. 

Le  sang  pris  soit  au  doigt,  soit  au  lymphangiome,  la  nuit,  à  onze  heures  trois 
quarts,  et  examiné  par  Darieh,  ne  contient  pas  de  filaire. 

"Voilà  un  premier  point  fixé  :  11  exisle  une  affection  bien  individua- 


n  E  H  M  A T  0  L  Y  M  P  H  A  N  GIO  M  E S. 


384 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

Usée,  paraissant  propre  aux  sujets  de  certaines  races,  ou  du  moins 
plus  particulière  à  eux,  dans  laquelle  la  lésion  de  surface,  celle  qui 
correspond  aux  descriptions  cliniques,  est  bien  un  angiome  lympha- 
tique lacunaire,  un  lymphangiome;  elle  répond  bien,  par  les  caractères 
d'innéité,  de  circonscription,  au  type  systématique  du  lymphangiome, 
et  on  peut,  au  moins  provisoirement,  l'appeler  avec  Malcolm  Morris, 
lymphangiome  circonscrit. 

Mais  si  le  lecteur  a  lu  avec  attention  notre  observation,  il  ne  lui 
a  pas  écbappé  que  deux  circonstances  altéraient  un  peu  la  .simplicité 
théorique  du  lymphangiome,  c'est-à-dire  l'innéité  de  lésion,  et  le  carac- 
tère primitif. 

Prise  tout  à  fait  à  l'origine,  l'altération  ne  paraît  pas i  présenter  les 
caractères  d'une  maladie  lymphatique;  elle  semble  être  un  kèmatan- 
giome.  On  retrouve  ce  début  même  dans  le  cas  si  intéressant,  mais  bien 
complexe,  de  H.  Kôbner —  multiple  Neurome  im  Bereicb  des  Plexus 
brach.  sinist  cavernose  Angiome,  Lymphangiome  und  Neurofibrome 
der  linken  oberen  Ext  remit  àt,  Taf.  VI,  Séparât,  abd.  ans  Virckow's 
Arch.,  1883,  p.  343.  —  Au  moment  de  la  naissance,  la  seule  tumeur 
visible  était  un  grain  bleu  —  «  blue  Beere  »  —  qui,  par  suite  d'une 
opération,  était  au  moment  de  l'observation  de  Kôbner  représenté  seu- 
lement par  une  cicatrice  rouge  brun.  Ce  second  point,  pour  être  éclairci, 
réclame  des  observations  nouvelles. 

0 

D'autre  part,  si  dans  plusieurs  des  observations  anglaises,  il  est  peu 
question  de  L'état  du  derme  profond  et  de  l'hypoderme,  non  plus  que 
de  phénomènes  d'irritation  paroxystique  périodiques,  on  peut  les 
entrevoir  dans  l'observation  de  T.  et  C.  Fox,  et  ils  sont  très  accentués 
dans  la  noire.  Chez  notre  jeune  malade  en  effet,  bien  qu'il  ait,  quitté 
le  pays  d'origine  depuis  deux  ans,  il  est  en  proie  à  une  série  d'accès 
d' œdème  phlegmasique  fébrile,  se  renouvelant  plusieurs  fois  par  année, 
augmentant  chaque  fois  la  surface  du  lymphangiome  dermo-hypoder- 
mique.  —  Comparez  à  ce  point  de  vue  les  pièces  du  Musée  146  et  1532 
exécutées  la  première  en  1881),  la  seconde  en  1890.  De  sorte  que,  pour 
notre  cas,  la  dénomination  analytique  exacte  serait  lymphangioderme 
circonscrit  en  nappe,  développé  sur  un  nseous  vasculairc,  soutenu  par 
une  base  pacluplermiqne,  et  évoluant  par  poussées  successives  fébriles, 
exactement  à  la  manière  de  féléphantiasis,  —  lymphangiome pachy der- 
mique, ou  pachydermie  lymphanyiomateuse. 

Dans  L'observation  de  Malcolm  Morris,  il  n'y  a  jamais  eu  ni  érysipèle 
ni  Ivmphodennite,  et  ce  savant  dermatologiste  a  été  assez  aimable 
pour  nous  réitérer  l'assurance  que,  dans  aucun  des  cas  qu'il  a  vus  lui- 
même,  ou  dans  la  littérature  médicale,  il  n'était  question  de  rien  de 
semblable. 

Notre  cas  forme  donc  une  exception  dans  la  série,  tout  en  conservant 
ses  caractères  de  surface  qui  l'assimilent  entièrement  dans  l'aspect 
extérieur,  au  type  de  la  maladie  ;  il  se  rapproche,  d'autre  part,  de  ce 
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que  Rindfleisch,  loc.  slip,  cit.,  a  décrit  sous  le  nom  de  pachydermie 
lvmphangiectasique. 

«  La  pachydermie  lymphangieclasique,  dit  Rindfleisch,  est  une  variété 
intéressante  de  l'élépliantiasis  ordinaire;  elle  se  rencontre  principalement  au 
scrotum,  au  pénis,  au  mont  de  Vénus,  à  la  partie  antérieure  du  périnée.  La 
peau  hypertrophiée  est  recouverte  dans  toute  son  étendue  par  une  quantité 
innombrable  de  petites  vésicules  pouvant  atteindre  jusqu'à  la  grosseur  d'un 
pois;  or,  on  constate  à  première  vue  que  ces  vésicules  ne  sont  point  dues 
comme  dans  hjs  exanthèmes  vésiculeux  à  un  soulèvement  de  l'épiderme, 
mais  qu'il  existe  des  cavités  creusées  dans  la  couche  supérieure  du 
derme.  Ces  prétendues  vésicules  sont  recouvertes  par  une  peau  qui  est  rela- 
tivement très  ferme,  et  leur  contenu  est  un  liquide  clair,  disparaissant  par 
la  pression,  mais  se  reproduisant  dès  que  la  compression  cesse.  Si  l'on 
ponctionne  une  de  ces  bulles,  non  seulement  son  contenu  se  vide,  mais  encore 
le  gonflement  de  la  peau  diminue,  toutes  les  autres  bulles  s'affaissent,  et 
Lussent  écouler  une  quantité  souvent  très  considérable  de  lymphe  véri- 
table. » 

«  ...L'examen  histologique  prouve  que  c'est  le  réseau  superficiel  sous- 
papillaire  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  s'est  parliellement  dilaté  en 
ampoules.  Les  vésicules  sont  recouvertes  par  l'épiderme  et  le  corps  papil- 
laire.  La  partie  du  corps  papillaire  qui  est  soulevée,  renferme  ordinairement 
de  quatre  à  six  papilles,  qui  dans  les  grosses  sont  élargies  et  aplaties  ;  je  ne 
les  ai  jamais  vues  s'effacer  au  point  de  devenir  méconnaissables.  La  surface 
intérieure  des  vésicules  est.  partout  lapissée  par  une  mosaïque  de  cellules 
endothéliales  ordinaires,  en  sorte  qu'il  est  hors  de  doute  que  ces  vésicules 
sont  produites  parla  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  » 

Ces  questions  diverses  réclament,  pour  être  résolues,  de  nouvelles 
recherches,  et  pour  être  approfondies,  des  développements  qui  seraient 
ici  hors  de  situation;  mais  nous  engageons  le  lecteur  qui  voudra  voir 
toute  l'étendue  de  la  question  de  l'élépliantiasis,  de  la  lymphangiec- 
tasie  simple  ou  associée,  des  lymphangiomes,  acquis  ou  congénitaux, 
à  se  reporter  aux  beaux  mémoires  de  Samuel  C.  Busiîy  —  1°  Occlu- 
sion and  dilatation  of  lymph.  channels  (acquired  forms),  The  New 
Orléans  med.  and  surg.  Joum.,  1876,  p.  308,  et  1877,  pp.  1,  169,  253, 
349,  515,  661  ;  et  Congénital  occlusion  and  dilatation  of  lymph.  channels 
with  56  woode,  The  american  Journ.  of  obsletrics  and  dis.  ofwom.  and 
child.,  1877,  p.  605  et  1878,  p.  1,  65. 

• 

c)  Lymphangiome  cystoide  {kystique).  Les  tumeurs  formées  par  celle 
espèce  prennent  un  grand  développement;  elles  appartiennent  à  la 
pathologie  chirurgicale  ;  ce  sont  des  «  kystes  séreux  »  multiloculaires, 
congénitaux,  que  l'on  observe  surtout  à  la  région  cervicale,  mais  qui 
peuvent  être  rencontrés  partout. 

111.  Lymphangiectasies  cutanées,  VARICES  lymphatiques  dermiques. 

Les  varices  lymphatiques  du  derme  peuvent  être  superficielles,  inter- 
médiaires ou  profondes,  occuper  les  troncs,  les  réseaux,  les  lacunes;  le 
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plus  habituellement  la  localisation  est  multiple,  avec  une  prédomi- 
nance, ou  un  point  d'origine. 

Quand  elles  sont  superficielles,  elles  forment,  à  la  surface  de  la 
peau,  des  dilatations  ampullaires,  isolées  ou  agglomérées,  de  la 
dimension  d'un  grain  de  mil  à  celle  d'un  pois,  ou  plus;  de  coloration 
variable  selon  L'état,  quelquefois  irrité,  ou  non,  du  derme,  mais  avec 
la  teinte  normale  de  la  peau  ;  se  rompant  [tins  ou  moins  facilement, 
laissant  écouler  du  liquide  Lymphatique,  et  subissant,  delà  compres- 
sion, un  affaissement,  toujours  imparfait  dans  les  cas  un  peu  anciens. 

Les  dilatations  qui  portent  sur  les  troncs  peuvent  n'être  perçues  qu'à 
la  palpation,  ou  faire  saillie  visible  à  la  surface  sous  forme  de  cordons 
isolés  ou  associés,  linéaires,  sinueux,  monili  formes,  de  saillies  pisi- 
formes,  d'agglomérats,  de  circonvolutions,  de  paquets  variqueux. 

Dans  tous  les  cas,  la  lymphorrhagie,  continue  ou  intermittente, 
périodique,  accidentelle  ou  artificielle,  fait  partie  essentielle  du  tableau 
bv  inptomatique. 

La  pathogénie  et  le  mode  pathogénique  des  lymphangiectasies,  qu'il 
s'agisse  de  conditions  mécaniques  ou  vitales,  restent  très  obscurs; 
presque  toutes  les  théories  proposées  reposent  sur  une  pétition  de  prin- 
cipe à  la  manière  de  celle  que  Ri.ndfleiscu,  par  exemple,  a  émise  pour 
la  «  pachydermie  lymphangiectasique  ».  Dans  cette  forme,  il  considère 
que  l'hypertrophie  de*  muscles  lisses  de  la  peau,  soit  par  convention, 
soit  par  rétraction,  comprime  les  troncs  lympbatiques  qui  unissent  les 
réseaux  superficiel  et  profond,  et  donnent  lieu  à  la  dilatation  ampul- 
laire  du  réseau  superficiel.  Mais,  quand  il  s'agit  d'expliquer,  pourquoi 
se  fait  cette  hypertrophie  musculaire,  il  l'attribue  à  la  condition  dont  il 
faisait  tout  à  l'heure  un  résultat  :  «  L'hyperplasie  des  libres  muscu- 
laires, dit-il,  développée  à  la  suite  des  difficultés  survenues  dans  la  cir- 
culation lymphatique  du  chorion,  doit  être  considérée  comme  la  cause 
principale  de  la  lymphangiectasie.  » 

11  est  exceptionnel  que  le  mécanisme  de  la  production  des  varices 
lymphatiques  soit  aussi  rudimentaire,  à  part  les  cas  de  compression 
accidentelle  portant  sur  les  troncs  ou  sur  des  rameaux  de  grande  com- 
munication, et  en  dehors  des  circonstances  dans  lesquelles  la  pression 
dans  le  canal  thoracique  est  très  augmentée  par  suite  de  l'excès 
existant,  pour  des  causes  diverses,  dans  le  système  veineux  —  Voy.  le 
très  intéressant  travail  de  Eger,  Ueber  einen  Fall  von  Lymphangiec- 
tasie, Lymphorragie  and  Pulmonalarterienstenose,  Deutsche  Medic. 
Wôchenschr.,  1 890,  p.  527.  Toujours  il  intervient  un  processus  irritutif 
de  nature  variable,  très  raremement  simple. 

11  est  en  outre  fort  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  démêler  l'ordre 
et  la  hiérarchie  des  éléments  morbides  que  présente  l'analyse  clinique 
ou  histologique.  Presque  toujours  il  faut  admettre  le  concours  d'autres 
conditions  telles  que  le  siège  anatomotopographique  —  organes  géni- 
taux, membres  inférieurs,  etc.,  de  dispositions  individuelles,  de  prédis- 
positions de  race  —  créoles;  etc.  Ce  dernier  point  est  si  important  que 
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c'est  dans  la  pathologie  exotique  qu'il  faudrait  surtout  puiser  si  on 
voulait  faire  l'inventaire  complet  des  lymphangieclasies  —  Voy.  les 
mémoires  de  Samuel  G.  Busey,  loc.  sup.  cit.,  et  consultez  les  biblio- 
graphies de  Ghipault,  dans  ses  deux  publications. 

Le  plus  ordinairement,  l'agent  irritant  qui  préside  au  processus 
lymphangitique  et  lymphangiectasique  est  de  nature  spéciale  ou  spé- 
cifique; parasitaire  (filariose)  ;  septique  (pyémies)  ;  virulent  (blennor- 
rhagie,  syphilis,  tuberculose,  cancer,  etc.).  De  là  naissent  des  altérations 
composites  dont  l'interprétation  devient  très  ardue.  En  même  temps 
que  l'eetasie  lymphatique,  on  trouve  de  l'œdème  aigu  ou  chronique,  de 
la  dermile,  de  la  dermolymphile,  de  la  périlymphite,  des  érythèmes 
divers,  de  la  pachydermie,  des  altérations  du  type  des  gommes,  du 
phlegmon  dermique,  etc.,  et  accessoirement  des  lésions  du  périoste, 
des  os  et  des  ganglions. 

Nous  distinguons  deux  groupes  particuliers  dans  les  lymphangiec- 
tasies,  selon  la  marche  et  le  degré  :  a.)  Lymphangiectasies  irritatives 
aiguës  et  superficielles  ;  b).  Ly  mphangieclasies  irritatives  chroniques  et 
profondes. 

Chaque  groupe  comprend  des  formes  et  des  variétés. 

a.  )  Lymphangieclasies  irritalives  aiguës,  superficielles.  —  Leur  his- 
toire est  à  instituer  en  entier  a  l'aide  de  faits  nouveaux.  La  pièce  156 
■du  musée  de  Saint-Louis  en  présente  un  exemple  assez  net  : 

Elle  a  été  moulée  par  Baretta  sur  le  scrotum  cl  le  pénis  d'un  maçon  de 
vingt-six  ans,  entré  à  la  Pitié,  salle  Saint-Gabriel,  service  de  U.  Tkélat,  le 
4  octobre  1869,  pour  une  contusion  de  la  verge  effectuée  huit  jours  aupara- 
vant; on  constata  une  lymphangite  avec  œdème  considérable  de  la  verge, 
et  vésicules  saillantes  donnant  issue  par  leur  ouverture  à  de  la  lymphe. 
Traité  par  la  compression,  le  malade  est  sorti  le  25  du  même  mois,  l'œdème 
diminué,  les  varices  presque  disparues  —  Registre  du  Musée  de  Saint-Louis. 

Les  bourses  et  la  racine  de  la  verge  ne  présentent  aucune  tra  -e  de  dermite  ; 
on  n'y  constate  ni  hypertrophie  pachydermique,  ni  aucune  autre  altération 
que  les  lymphangiectasies  ampullaires  disséminées  et  discrètes;  la  moitié 
inférieure,  et  la  partie  préputiale  du  fourreau,  seules,  préseulent  des  traces 
de  lymphangite  commune,  manifestement  aiguë. 

b.  )  Lymphangiectasies  irritatives  chroniques  profondes.  —  Dans  les 
formes  dont  nous  donnons  ici  la  première  esquisse,  la  marche  est  lente; 
le  type  de  la  lymphangite  lymphangiectasipare  est  chronique,  continu, 
rémittent,  ou  paroxystique.  Le  siège  le  plus  habituel  est  aux  membres 
inférieurs,  d'un  seul  côté;  secondairement,  il  survient  des  lésions  acces- 
soires diverses  du  derme,  de  l'hypoderme,  du  périoste,  des  os  ou  des 
articulations;  le  plus  habituellement,  la  maladie  est  confondue  dans  le 
groupe  vague  des  pachydermies  variqueuses. 

Dans  leur  développement  complet,  elles  se  caractérisent  par  des  nodo- 
sités de  la  flimension  d'un  petit  à  un  gros  pois,  présentant,  au  centre 
un  point  de  ramollissement,  avec  issue  de  sanie,  de  liquide  lympha- 
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tique,  h/mphorrhagie,  fistules  lymphatiques;  reposant  sur  un  fond  vio- 
lacé', œdémateux,  phlegmoneux,  induré,  cicatriciel,  selon  les  régions 
et  les  périodes  chronologiques  :  quelquefois  disposées  en  lignes  si- 
nueuses, à  la  manière  des  phlébectasies.  L'évolution  spontanée  des 
foyers  est  celle  des  formes  torpides  des  furoncles  ou  de  quelques  folli- 
culites  :  régression  centrale,  perforation  restant  longtemps  à  l'état 
ponctué,  donnant  issue  à  un  liquide  lymphatique,  ou  subissant  l'évo- 
lution phlegmoneuse,  tout  en  conservant  très  longtemps  leur  forme  et 
leur  position. 

La  cause  déterminante  des  lymphangiectasies  lymphangitiques  chro- 
niques semble  quelquefois  résider  dans  la  répétition  d'irritations  de 
■cause  banale,  traumatismes  professionnels,  ulcérations  permanentes  (?) 
Dans  d'autres  cas,  l'irritant  est  manifestement  spécifique;  de  là  deux 
groupes  provisoires  :  a. a.).  Lymphangiectasies  chroniques  supposées 
simples;  b.b.).  Lymphangiectasies  chroniques  spécifiques. 

a. a.).  Lymphangiectasies  chroniques  supposées  simples.  —  Le  Musée 
^aint-Louis  en  contient  plusieurs  reproductions. 

La  pièce  281,  jambe,  déposée  par  Guibout  en  1873,  porte  pour  titre  :  Varices 
lymphatiques  idcérées,  et  pour  sous-litre,  donné  à  l'inventaire  de  1889, 
m  pachydermie  lymphangiectasique  »  ;  le  diagnostic  originaire  porté  par  Gui- 
bout  avait  été  «  scmfulide  fongueuse  de  l'articulation  tibio-tarxienne  »;  dans 
un  autre  service,  le  diagrfoslic  porté  avait  été  «  lymphadénic  cutanée  ». 

Deux  années  après,  en  18T.">,  Lailler  fait  exécuter,  sur  le  même  malade,  un 
nouveau  moulage,  pièce  338,  représentant  la  même  région,  et  il  inscrit 
sur  la  pièce  «  varices  lymphatiques?  »  La  lésion  que  présentait  le  ma- 
lade avait  débuté  en  1865,  à  la  suite  d'une  blessure,  et  aurait  été  irritée 
par  différents  traumatismes  professionnels;  traitée  par  Lailler,  à  l'aide  des 
flèches  au  chlorure  de  zinc,  elle  a  complètement  guéri,  comme  le  montre 
le  moulage  394  —  Voy.  Registre  des  observations  du  Musée  de  l'hôpital 
Saint-Loitis,  page  124,  au  nom  de  B.  Aug.,  trente-huit  ans,  sabotier. 

La  pièce  39G,  déposée  par  nous  en  1876,  représente  la  même  lésion  limitée 
au  pied  :  altérations  osseuses  profondes.  Nous  avons  obtenu  la  guérison  par 
.une  série  de  destructions  profondes  à  l'aide  des  flèches  de  Canquoin. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  faits,  le  diagnostic  initial  porté  par 
Glibout  —  «  ScrofuRde,  etc.  »,  et  dans  le  second,  les  lésions  osseuses  que 
nous  avons  constatées;  dans  les  deux,  l'impossibilité  d'obtenir  la  gué- 
rison autrementque  par  la  destruction  des  tissus  envahis,  scmblentbien 
indiquer  la  nature  tuberculeuse  des  altérations.  Mais,  à  l'époque,  déjà 
reculée,  à  laquelle  remontent  ces  observations,  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose locale  ne  pouvait  pas  être  porté;  et,  d'ailleurs,  les  malades  n'ont 
présenté,  au  cours  de  la  longue  évolution  des  accidents,  ni  lymphan- 
gite gommeuse,  ni  aucun  autre  indice  de  tuberculisation. 

La  même  incertitude  sur  la  nature  réelle  de  l'irritant  lymphangiecta- 
sique existe  dans  le  fait  ci-contre,  appartenant  au  même  type  que  les 
deux  précédents,  avec  quelques  variantes  dans  les  lésions  accessoires; 
iet  dont  le  résumé  nous  a  été  communiqué  par  H.  Feulard  : 
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X...,  soixante-quatorze  ans,  blanchisseuse,  née  à  Clamart,  près  Paris,  n'a 
jamais  été  malade;  aspect  robuste;  trois  enfants  dont  deux  sont  vivants  et 
habitent,  le  même  pays;  un  est  mort  de  fièvre  typhoïde. 

Depuis  vingt-cinq  ans  au  moins,  dit-elle,  elle  portait  au  quatrième  orteil 
du  pied  droit  une  petite  ulcération  périunguéale  qu'elle  n'a  jamais  soignée. 

Il  y  a  deux  ans,  elle  a  eu,  dit-elle,  un  érysipèle  (?)  à  la  jambe  droite,  la  rou- 
geur n'a  pas  dépassé  le  genou  et  c'est  depuis  ce  moment  que  sa  jambe 
est  devenue  malade  et  a  pris  peu  à  peu  l'aspect  qu'elle  a  aujourd'hui. 

Actuellement,  cette  jambe  est  presque  uniformément  rouge  d'un  rouge 
sombre,  brillant  et  luisant,  érysipéloïde,  et  présente  en  divers  points  des  pla- 
ques saillantes  dures,  rouges, et  des  petites  tumeurs  isolées,  de  même  aspect. 

Le  pied  est  déformé,  le  cou-de-pied  volumineux,  œdématié  ;  la  déformation 
a  respecté  les  orteils;  sur  le  quatrième  on  voit  l'ulcération  périunguéale 
citée  plus  haut,  qui  parait  avoir  succédé  à  un  ongle  incarné  (périonyxis 
chronique). 

Ai;  niveau  de  la  région  malléolaire  et  un  peu  sur  les  côtés,  nombreuses 
fumeurs  grosses  comme  des  noyaux  de  cerises,  groupées  en  deux  ou  trois 
îlots.  Un  peu  au-dessous  de  la  malléole  externe,  deux  de  ces  petites  tumeurs 
sont  ulcérées,  recouvertes  d'une  croûte  brun  noirâtre,  et  laissent  suinter  un 
liquide  séreux  jaunâtre,  collant. 

En  deux  ou  trois  points,  surtout  â  la  face  interne,  plaques  saillantes  de 
2  â  3  millimètres  d'un  rouge  plus  vif,  très  dures  sous  le  doigt,  dont  les  bords 
se  confondent  avec  la  peau  voisine. 

En  somme,  l'aspect  du  pied  rappelle  absolument  la  pièce  du  Musée  (no  281); 
mais  la  jambe  est  plus  altérée. 

b.b.)  Lymphangiectasies  chroniques  spécifiques.  — Au  lieu  d'être  pro- 
duites sous  l'action  d'irritations  banales  (?),  portant  spécialement  sur  le 
système  lymphatique  chez  des  sujets  prédisposés,  la  lymphangiectasie 
lymphangitique  chronique  se  rattache,  avec  plus  de  vraisemblance,  à 
une  cause  déterminante  spécifique,  laquelle,  dans  ce  climat,  semble 
devoir  résider  surtout  dans  l'élément  tuberculeux  : 

En  1884,  Lailler  déposa  dans  le  Musée  de  Saint-Louis,  sous  le  n°  9oo, 
I"  moulage  de  la  jambe  droite  d'un  sujet  présentant  des  altérations  ana- 
logues à  celles  que  nous  avons  décrites  tout  à  l'heure;  celte  région, 
l  iiez  ce  même  malade, moulée  cinqans  auparavant , pièce  56o,  était  alors 
occupée  par  un  lupus  tuberculeux  excentrique. 

Ce  fait,  peu  remarqué  bien  qu'il  ait  été  inscrit  dans  le  catalogue  du 
Musée  de  Saint-Louis,  à  ïinventaire  de  1889,  sous  le  titre  de  «  Tubercu- 
lose cutanée  »,  prend  un  intérêt  tout  particulier,  depuis  la  présentation 
du  cas  suivant  l'aile  à  la  Société  française  de  dermatologie  par  Hallopeau 
et  Goupil,  le  10  juillet  1890,  sous  le  titre  de  Lymphangite  gommeuse  de 
nature  probablement  tuberculeuse  : 

«  Lymphangite  gommeuse  de  nature  probablement  tuberculeuse. 

«  Le  malade  que  nous  vous  présentons  porte,  sur  le  membre  inférieur 
gauche,  un  grand  nombre  de  nodosités  intradermiques  ou  sous-cutanées 
continentes  autour  du  cou-de-pied,  disséminées  à  la  cuisse  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  ;  la  plupart  sont  ulcérées  et  donnent  issue,  soit  à  du  pus,  soit 
â  un  liquide  citrin  qui  a  tous  les  caractères  de  la  lymphe  ;  d'autres'sont 
dures  ou  en  voie  de  ramollissement  ;  les  ganglions  inguinaux  sont  tuméfié*  • 
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les  extrémités  inférieures  des  os  de  la  jambe  paraissent  augmentées  de 
volume;  le  membre  est  œdématié. 

Ce  fait  présente  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  dont  les  moulages  ont  été 
déposés  au  Musée  par  MM.  Lailler  et  Besnier  sous  le  nom  de  varices  lympha- 
tiques et  la  disposition  en  bourrelet  saillant  d'une  partie  des  tumeurs  donne 
bien  l'idée  d'une  altération  de  cette  nature;  il  en  diffère  en  ce  que  ce  n'est 
pas  la  dilatation,  mais  bien  une  inflammation  des  lymphatiques  qui  parait 
constituer  l'altération  primordiale  et  prédominante;  les  caractères  des  tumeurs 
qui,  d'abord  dures  et  résistantes,  se  ramollissent  pour  s'ulcérer  ensuite,  leur 
disposition  en  chapelet  sur  le  trajet  des  lymphatiques  et  leur  développement  en 
série  ascendante,  les  rapprochent  beaucoup  des  cas  de  lymphangites  tuberculeuses 
dont  les  pièces  ont  été  moulées  d'après  des  malades  de  St.  Mcrklen  et  de  l'un  de 
nous,  en  même  temps  qu'ils  les  distinguent  de  la  plupart  des  cas  de  varices  lym- 
phatiques qui  ont  été  publiés.  On  ne  trouve,  en  effet,  nulle  part  chez  ce  malade 
les  vésicules  transparentes  augmentant  parla  station  debout  et  s'all'aissani 
complètement  sous  la  pression  des  doigts  pour  reprendre  en  quelques  ins- 
tants leur  volume  primitif,  qui  sont  signalés  dans  ces  observations. 

La  tuméfaction  des  extrémités  osseuses  et  la  confluence  à  leur  périphérie 
des  tumeurs  suppurées  conduisent  à  les  considérer  comme  le  point  de 
départ  des  altérations. 

Il  s'agit,  sans  aucun  doute,  d'une  maladie  infectieuse. 

L'hypothèse  d'une  septicémie  circonscrite  consécutive  à  l'ulcération  des 
lymphatiques  dilatés  est  bien  peu  vraisemblable.  On  ne  connaît  pas  de 
tumeurs  gommeuses  de  pareille  origine. 

Ces  néoplasies  s'observent  dans  la  syphilis,  le  farcin  et  la  tuberculose. 

Les  caractères  objectifs  des  lésions  permettent  d'éliminer  la  syphilis. 

Les  inoculations  du  pus  exsudé  à  des  cobayes  n'ont  donné  jusqu'ici  que 
des  résultats  négatifs  au  point  de  vue  du  farcin. 

L'hypothèse  d'une  tuberculose  locale,  qui  aurait  pour  point  de  départ  les 
os  du  cou-de-pied,  est  donc  la  plus  vraisemblable. 

«  Nous  communiquerons  ultérieurement  les  résultats  des  recherches  que 
nous  avons  entreprises  dans  cette  direction;  si  ils  étaient  négatifs,  il  faudrait 
admettre  l'intervention  d'un  agent  non  encore  déterminé  (1)  ». 

Dans  le  cas  de  Ilallopeau  et  Goupil,  l'intensité  du  processus,  les  adé- 
nopathies,  les  lymphangiectasies  gommeuses,  rapprochent,  il  est  vrai, 
le  tableau  clinique  du  thème,  aujourd'hui  bien  connu,  de  la  lymphan- 
gite gommeuse  tuberculeuse,  secondaire  à  diverses  variétés  de  tuber- 
culose des  membres  ;  mais  la  lymphangiectasie  tuberculeuse  reste 
cependant  individualisée  par  le  fait  de  l'ectasie  lymphatique,  de  la  pa- 
chydermie  lymphangiectasique,  de  l'envahissement  en  masse,  et  de  la 
propagation  à  tous  les  tissus  et  appareils  du  membre  atteint. 

Voilà  la  question  posée,  le  chapitre  des  lymphangiectasies  cutanées 
ouvert;  nul  doute  que  des  observations  etdes  études  nouvelles,  ne  vien- 
nent prochainement  apporter  les  éléments  d'une  description  que  nous 
n'avons  fait  qu'ébaucher.  Erxest  Besnier.  —  A.  DOYON. 


(l)Les  recherches  faites  par  Jeanselhe  ont  montré  que  l'une  des  nodosités 
suppurées  du  malade  de  Ilallopeau  et  Goupil  contenait,  en  grand  nombre, 
les  bacilles  caractéristiques  de  la  tuberculose.  E.  15. 
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Il HINOSCLÉROM E  (1) 

Tel  est  le  nom  que  Hebra  et  moi  avons  donné  à  une  affection  que 
nous  avons  décrite  pour  la  première  fois  en  1870,  et  qui,  depuis,  a  été 
souvent  observée  tant  par  nous  que  par  d'autres  auteurs  ;  en  raison  de 
sa  tendance  destructive,  cette  affection  présente  une  grande  importance 
pratique. 

Comme  le  nom  l'indique,  l'affection  atteint  d'ordinaire  le  nez  et  les 
parties  voisines,  ainsi  que  la  muqueuse  attenante  ;  elle  se  présente  sous 


(1)  Bien  qu'elle  ait  encore  généralement  cours  aujourd'hui,  la  déno- 
mination de  li/tinosclérome  ne  saurait  être  acceptée  comme  définitive 
par  cette  raison  que  nous  avons  produite  —  notes  de  la  lro  édit.,  1881, 
T.  II,  p.  231,  note  2 —  que  le  «  sclérome  »  n'étant  pas  exclusif  à  la 
région  du  nez,  il  était  inadmissible  de  dire  ?7«'nosclérome  du  pharynx, 
de  la  bouche,  du  larynx,  de  la  trachée,  de  Y  oreille,  etc.,  etc.  Une 
dénomination  nouvelle  devra  être  créée  aussitôt  qu'un  élément  caracté- 
ristique histologiquement  aura  été  unanimement  adopté  :  par  exemple, 
gléosclérome  —  glée  bacillaire  —  si  on  ne  trouve  rien  de  mieux. 

La  bibliographie  à  peu  près  complète  du  rhinosclérome  depuis  son  ori- 
gine en  1870-1872  —  J.  Hebra,  Uëber  ein  eigenthiim.  Neugebilde  an  der 
Nase.  —  Ilbinosklerom,  Wien.  med.  Wochensch.,  1870,  n°  1  et  Kaposi, 
Wirchow's  spez  Pathol.  u.  Therap.,  1872,  III,  2,  p.  288  —  jusqu'à 
l'année  1889,  incomplètement,  est  exposée  dans  le  mémoire  important 
de  VlTTORio  Mibellt  —  Beitrage  zur  Histologie  des  Rhinoskleroms, 
Aus  Dr  (Jnna  derrnatologischem  Laborat.  iu  Hamburg,  Monatsh,  f. 
prakt.  Dermat.  ;  Band  :  1889,  n°  12. 

On  consultera,  à  sa  suite,  Giovanni  Melle,  I  bacilli  di  Rinoscleroma, 
relazione  del  prof.  L.  Armamni  alla  R.  Acad.  med.  chir.  di  Napoli,  1888. 
Rydigier,  Ueb.  Rhinoskl.  Beitr.  z.  Cenlralblatt  f.  Chir.,  1889,  n°  29  ; 
Laquer,  Ein  l'ail  v.  Rhinoskl.,  eod.  loc,  n°  28;  Wolkowitsgh,  Das  Rhi- 
noskl., Arch.  f.  klin  Chir.  v.  Langenbeck,  188G,  t.  XXXVIII,  n°  2; 
A.  AV.  FlNCfl  Xoyes,  Rhinoskl.,  The  brit.  med.  Jonm.  of  dermat.,  1890, 
vol.  II,  p.  106(tou8  ces  derniers  travaux  analysés  dans  les  Ami.  de  der- 
mat.^  3e  série,  t.  I,  1890);  Hallopeau,  Traité  de  pathol.  gén.,  3°  édit., 
Paris,  1890;  Paltauf,  Soc.  imp.roy.  des  méd.  de  Vienne,  Janvier  1890; 
Semaine  médicale,  1890,  p.  31  ;  A.  Lutz  (du  Brésil),  Zur  Kasuistik  des 
Rhinoskleroms,  Monatsh.  f.  -prakt.  Dermat.,  Bd.  XI,  1890,  p.  49; 
A.  Pawlowsky,  Kieff,  Zur  Lehre  ii.  d.  /Etiol.  u.  Pathol.  d.  Rhinoskl.  m. 
besond.  Berucksichtig.  u.  d.  Phagocytose,  u.  d.  Hvalinbildung,  Cen- 
tralbl.  f.  allg.  Pathol.  u.  path.  Anat.,  T.  I,  p.  G01,  1890. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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forme  de  plaques,  de  bourrelets,  de  nodosités  de  la  peau  et  de  la 
muqueuse  et  surtout  de  la  cloison  des  ailes  du  nez,  ainsi  que  de  la  par- 
tie avoisinante  de  la  lèvre  supérieure  (1).  Ces  productions  sont  planes 
ou  forment  un  léger  relief,  nettement  limitées,  isolées  ou  confluentes, 
douloureuses  à  la  pression,  très  dures,  élastiques  ;  on  peut  avec  le 
doigt  glisser  sous  le  bord  libre  des  plaques,  et  les  détacher  en  quelque 
sorte  des  parties  sous-jacentes  ;  elles  sont  complètement  infiltrées  dans 
la  peau,  et  ne  peuvent  par  conséquent  être  déplacées  qu'avec  elle. 

Leur  surface  présente  la  coloration  normale  de  la  peau,  ou  bien  une 
couleur  variant  du  rouge  clair  au  rouge  gris  foncé  ;  elle  est  luisante, 
parcourue  par  quelques  vaisseaux  ;  on  n'y  rencontre  ni  poil,  ni  follicule; 
elle  est  recouverte,  comme  une  chéloïde  ou  une  cicatrice  hypertro- 
phique,  d'une  couche  épidermique  lisse  ou  finement  rugueuse,  fissurée 
par  places.  La  peau  avoisinante  n'est  le  siège  d'aucune  manifestation 
anormale,  telles  que  :  inflammation,  gonflement,  œdème,  etc. 

L'affection  débute  d'ordinaire  par  une  aile  du  nez  ou  par  la  cloison 
nasale.  11  se  manifeste  tout  d'abord,  et  sans  aucun  symptôme  inflam- 
matoire, un  épaississement  et  une  induration  de  la  cloison,  ou  bien 
d'une  ou  des  deux  ailes  du  nez.  Après  quelques  mois,  les  ailes  du  nez 
semblent  élargies,  de  sorte  que  le  contour  de  l'organe  parait  aplati 
comme  un  nez  camus.  Au  toucher,  le  nez  semble  moulé  dans  du  plâtre, 
tellement  il  est  roide  et  immobile;  et  on  n'arrive  pas  à  en  rapprocher 
les  parois  en  les  pressant  entre  les  doigts.  Par  les  progrès  de  cet  épais- 
sissement, les  parois  se  rapprochent,  rétrécissent  l'orifice  des  narines, 
et  arrivent  même  à  l'obstruer  complètement.  Pendant  ce  temps,  l'indu- 
ration gagne  la  lèvre  supérieure  ou  le  pourtour  de  l'ouverture  buccale 
(cas  de  Biilrolh)  qu'elle  rétrécit  considérablement  ;  puis  elle  gagne  les 
gencives  et  les  alvéoles  dentaires,  sans  toutefois  pénétrer  jusque  dans 
leur  intérieur.  Plus  fréquemment  encore,  elle  atteint,  en  arrière,  les  cor- 
nets, obstruant  ainsi  la  cavité  nasale  et  intéressant  le  voile  du  palais. 

Une  fois  seulement,  nous  avons  vu,  à  côté  d'un  gonflement  du  tem- 

(1)  Le  nez,  l'appareil  nasal  sont  bien  le  lieu  d'élection,  le  centre 
essentiel  du  rhinosclérome  ;  mais  sans  aucun  caractère  exclusif.  D'après 
l'analyse  de  8o  cas  publiés,  Wolkowitscii,  loc.  sup.  cit.,  a  relevé  les 
chiffres  suivants:  la  fosse  narine  était  affectée  dans  81  cas  (95  p.  100); 
le  pharynx  dans  57  (67  p.  100),  le  larynx  dans  19  (environ  22.5  p.  100), 
la  trachée  dans  5  (environ  6  p.  100),  la  région  externe  du  nez  dans  74 
(environ  90  p.  100),  la  lèvre  supérieure  dans  46(54  p.  100),  le  prolon- 
gement alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  dans  16  cas  (environ 
19  p.  100),  le  palais  dans  27  (20  p.  100),  la  langue  dans  4  (environ 
4,7  p.  100),  la  lèvre  inférieure  dans  2  (environ  2,4  p.  100),  le  sac  lacry- 
mal dans  5  (environ  6  p.  100),  enfin  l'oreille  dans  1  (environ  1.2  p.  100). 

E.  B.  —  A.  D. 
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pural,  se  former  une  série  de  tumeurs  dures  sur  la  partie  des  joues 
qui  recouvre  le  maxillaire  supérieur,  de  sorte  que  le  dos  du  nez  était 
comme  aplati  et  enfoncé  dans  les  parties  voisines. 

Pick  a  vu  une  fois,  à  côté  du  rhinosclérome  du  nez  une  induration 
analogue  de  la  peau,  en  forme  de  bourrelet,  des  deux  côtés  du  conduit 
auditif.  J'ai  observé  également  une  induration  de  ce  genre  d'un  seul 
côté  à  la  circonférence  inférieure  de  l'orifice  de  l'oreille. 

Pendant  les  années  que  dure  cette  affection,  on  n'observe  jamais 
d'ulcération  ni  aucune  autre  manifestation  indiquant  une  métamor- 
phose régressive  de  la  néoformation;  tout  au  plus  peut-on  y  trouver 
des  excoriations  superficielles,  très  rarement  une  diminution  de  consis- 
tance ou  une  fonte  interstitielle  (M.  Zeissl).  Si  l'on  en  excise  une  partie, 
on  est  étonné  de  voir  avec  quelle  facilité  le  bistouri  pénètre  dans  une 
masse  aussi  rigide;  dans  ce  cas,  on  n'observe  jamais  de  suppuration, 
ni  de  destruction  de  la  portion  restante,  mais  la  surface  de  la  plaie  se 
recouvre  aussitôt  d'une  croûte  mince  etl'épiderme  s'y  reforme  en  peu  de 
temps.  Par  contre,  le  néoplasme  se  régénère  rapidement  aux  endroits  où 
on  en  a  enlevé  une  partie  et  même  à  ceux  où  il  a  été  extirpé  en  totalité. 

La  lésion  ne  gagne  que  tardivement,  d'ordinaire,  la  muqueuse  de  la 
cavité  buccale,  des  gencives,  du  voile  du  palais.  Les  gencives  sont  épais- 
sies, les  dents  s'ébranlent  et  tombent,  et  les  alvéoles  s'atrophient.  Au  con- 
traire, sur  le  voile  du  palais,  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  les  pi- 
liers du  pharynx,  elle  peut  apparaître  de  bonne  heure,  et  même  être 
primaire,  avec  ou  sans  manifestation  sur  la  partie  cutanée  du  nez. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  se  présentent  alors  sous  forme  de  brides 
luisantes,  d'apparence  cicatricielle,  ayant  encore  au  début  la  coloration 
des  muqueuses,  mais  qui  plus  tard  prennent  un  aspect  blanchâtre, 
deviennent  rigides,  et  arrivent  à  faire  disparaître  complètement,  en  se 
rétractant,  le  voile  du  palais,  après  avoir  présenté  les  déformations 
bizarres  et  les  adhérences  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  que  l'on 
n'observe  le  plus  souvent  que  dans  la  syphilis.  A  ces  lésions  s'ajoutent 
des  érosions  du  voile  du  palais,  de  la  dimension  d'une  lentille  à  celle 
d'une  pièce  de  20  centimes,  mais  toujours  superficielles,  ressemblant 
tout  à  fait  aux  ulcérations  syphilitiques,  ne  déterminant  aucune  dou- 
leur, ne  présentant  ni  inflammation,  ni  infiltration  et  ne  creusant 
pas  en  profondeur. 

Je  ne  saurais  dire  encore  aujourd'hui  comment  se  font  les  perfora- 
tions complètes  du  voile  que  l'on  observe  souvent. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  vu  la  lésion  se]propager  à  l'épiglotte, 
à  la  muqueuse  du  larynx,  avec  immobilisation  et  renversement  de 
l'épiglotte  et  sténose  glottique;  dans  un  cas,  elle  s'accompagnait 
d'aphonie,  de  suffocations  et  d'attaques  épileptiformes. 
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D'après  une  observation  faite  par  Calti  et  par  moi,  la  muqueuse 
laryngienne  parait  aussi  pouvoir  devenir  le  siège  primaire  ou  le  seul 
siège  du  rhinosclérome,  et,  d'après  0.  Chiari,  le  processus  s'étend  par- 
fois aussi  à  la  trachée.  Ces  derniers  rapports  ont  été  étudiés  à  fond  par 
Ganghofner,  puis  par  0.  Cliiari  et  Riehl.  D'après  cela,  il  me  semble 
également  vraisemblable,  qu'une  partie  (non  toutes)  des  processus  de 
sténose  de  la  muqueuse  laryngienne  connus  jusqu'à  présent  sous  des 
noms  différents  appartiennent  au  rhinosclérome  (chorditis  vocalis  inf. 
Gerhardt;  inflammation  chronique  provoquant  de  la  sténose,  etc., 
Ganghofner,  forme  qui  doit  être  rapportée  à  la  blennorrhée  chronique, 
Stork). 

Quant  aux  symptômes  subjectifs,  à  part  la  défiguration  du  visage,  il 
faut  signaler  la  douleur  à  la  pression,  la  gène  respiratoire  tenant  à 
l'occlusion  de  la  cavité  nasale,  et  les  troubles  fonctionnels  dus  au 
rétrécissement  de  l'orifice  buccal,  de  l'ouverture  laryngée,  ainsi  que 
le  danger  final  rie  l'asphyxie,  qui  a  pu  être  empêchée  chez  certains  de 
nos  malades  par  la  trachéotomie  faite  en  temps  opportun  ;  toutefois 
cette  asphyxie  est  survenue  subitement  chez  un  malade  de  ma  clinique. 
La  maladie,  malgré  une  durée  de  plusieurs  années,  n'a  aucune  influence 
sur  l'état  général.  L'occlusion  du  canal  nasal  donne  lieu  comme  com- 
plication à  de  la  dacryoc3'stite. 

Quant  au  diagnostic,  il  faut  dire  que  le  rhinosclérome  élait  toujours 
autrefois,  et  est  encore  aujourd'hui  en  raison  de  son  siège  au  nez, 
confondu  avec  les  gommes  syphilitiques.  Les  lésions  de  la  muqueuse 
pharyngée  et  palatine  ne  peuvent  que  confirmer  l'erreur  de  diagnostic. 

Mais  si  l'on  lient  compte  de  la  dureté  considérable  du  tissu,  que 
Kebra  a  comparée  avec  raison  à  celle  de  l'ivoire,  de  l'absence  com- 
plète de  ramollissement  et  d'ulcération,  du  siège  tout  particulier  et  du 
développement  spécial  de  l'affection,  de  sa  résistance  à  l'incision  et 
de  l'inefficacité  des  médications  antisyphilitiques  locales  ou  générales, 
on  arrivera  à  se  convaincre  du  caractère  tout  spécial  de  l'affection  de 
de  ses  différences  avec  la  syphilis. 

Je  comprends  plus  facilement  que  l'on  puisse  confondre  éertaines 
formes  de  rhinosclérome  avec  une  chéloïde,  un  rhinophyma,  un  épithé- 
liome  nodulaire  (infiltré)  ;  toutefois,  seulement  dans  le  cas  de  dévelop- 
pement limité  du  rhinosclérome.  Une  fois  que  celui-ci  prend  l'extension 
({Lie  nous  avons  indiquée  plus  haut,  ses  caractères  deviennent  de  plus 
en  plus  tranchés  (1). 

Comme  lésion  anatomique,  j'avais  considéré  d'abord  l'infillralion 


(1)  Il  en  est  du  diagnostic  du  rhinosclérome  comme  de  celui  d'un 
grand  nombre  d'autres  affections  :  parfois  absolument  facile,  d'autres 
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épaisse  de  petites  cellules,  dans  le  chorion  et  les  papilles,  comme  l'élé- 
ment essentiel  du  rhinosclérome  (fig.  40)  et  pensé  qu'il  fallait  le  rap- 
procher du  sarcome  à  petites  cellules.  Geber  et  après  lui  Mikulicz  ainsi 
que  les  auteurs  ultérieurs  ont  considéré  celte  même  lésion  comme  la 
manifestation  d'une  inflammation  chronique,  ayant  trouvé  dans  les  cas 


fois  très  difficile,  et  ne  pouvant  être  démontré  que  par  la  biopsie,  et  à 
l'aide  de  la  caractéristique  bacillaire. 

Pour  le  médecin  qui  en  a  vu  un  grand  nombre  de  cas,  l'éducation 
personnelle  rend  l'erreur  très  rare,  et,  pour  celui  qui  n'en  a  jamais  vu, 
mais  qui  a  présente  à  l'esprit  la  description  magistrale  qui  en  a  été 
donnée  par  Hebra  Kaposi,  la  difficulté  absolue  reste  très  légère.  — 
Nous  croyons  être  —  E.  B.  —  le  premier  observateur  qui  ait  diagnos- 
tiqué un  cas  de  rhinosclérome  en  France  et  à  Paris  —  1883  —  sur 
un  malade  à  nous  adressé  par  Verneuil,  et  qui  a  été  examiné  histo- 
logiquement  ensuite  par  Cornil,  pour  faire  la  preuve  anatomique  — 
Voy.  Huile/,  de  la  Soc.  anat.,  1883.  —  Jamais  nous  n'avions  observé  de 
cas  de  rhinosclérome  lequel,  nous  allons  le  dire  tout  à  l'heure,  n'existe 
ni  en  France  ni  à  Paris,  et  nous  n'avons  eu  véritablement  aucune  diffi- 
culté à  vaincre,  tant  les  caractères  étaient  typiques. 

Le  diagnostie  différentiel  est  à  établir  surtout  entre  les  syphilomes,  le 
lupus  vulgaire,  le  carcinome  dur,  très  exceptionnellement  avec  des 
lésions  irritatives  simples,  ou  tuberculeuses,  etc. 

Toutes  les  fois  où  il  s'agit  de  lésions  cutanées,  dans  les  cas  où  l'af- 
fection est  étendue,  la  différenciation  s'établit  aisément,  ne  serait-ce 
que  par  exclusion  des  caractères  propres  aux  syphilodermes,  aux 
lupus  et  à  l'épithéliome,  que  nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  puis- 
qu'ils sont  exposés  à  propos  de  chacune  de  ces  affections. 

Sur  les  muqueuses  atteintes  exclusivement,  sans  le  secours  de  la 
caractéristique  des  lésions  cutanées,  la  difficulté  est  beaucoup  plus 
grande,  et  la  distinction  réclame  une  discussion  éliminatoire.  Les  bases 
de  ce  diagnostic  ont  été  établies  avec  soin  dans  ses  lignes  principales 
par  0.  Cuiari  et  G.  Rieul  —  Das  Rhinoskl.  der  Schleimhaut,  Zeitschr. 
f.  Heilk.  1855  et  Centralbl.  f.  med.  Wiss.,  1886,  n°  19.  Les  voici  résu- 
mées : 

Les  infiltrats  du  rhinosclérome  se  distinguent  au  début  par  leur  forme 
aplatie  ou  tubéreuse,  leur  grande  dureté  et  leurs  contours  nettement 
limités.  La  teinte  rouge  brun  pourrait  amener  une  confusion  avec  la 
syphilis,  mais  les  infiltrations  syphilitiques  sont  toujours  accompagnées 
de  l'inflammation  du  pourtour,  et  de  la  turgescence  veloutée  des  parties 
atteintes  de  la  muqueuse,  symptômes  qui  font  défaut  dans  le  rhino- 
sclérome. La  différence  est  beaucoup  plus  marquée  quand  survient  la 
métamorphose  régressive.  Les  infiltrats  syphilitiques  s'ulcèrent  dans 
leurs  parties  les  plus  anciennes,  c'est-à-dire  dans  leurs  parties  centrales, 
et  il  se  produit  consécutivement  des  ulcères  profonds  recouverts  d'un 
dépôt  lardacé,  à  bords  nettement  limités,  et  entourés  par  des  masses 
infiltrées.  Dans  le  rhinosclérome,  l'ulcération,  quand  elle  a  lieu,  est 
tout  à  fait  superficielle,  sans  contour  nettement  limité,  et  recouverte 
d'une  simple  couche  de  pus.  Enfin  l'ulcération  syphilitique  arrive  au 
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avancés  une  partie  des  cellules  rondes  transformées  en  cellules  fusi- 
formes  et  en  tissu  connectif  qui  se  rétracte  ensuite,  tandis  qu'une  autre 
partie  des  cellules  rondes  se  résorbe.  Billroth,  qui  a  rencontré,  dans 
une  portion  rétractée,  une  véritable  néoformation  osseuse,  est  du  même 
avis.  Tanturri  seul  croit  devoir  rapporter  l'état  histologique  à  un  épi- 


bout  de  quelques  semaines  à  la  cicatrisation,  tandis  que  les  nodosités 
du  rhinosclérome  peuvent  présenter  le  même  aspect  pendant  des  mois. 
Les  cicatrices  syphilitiques  sont  ordinairement  accompagnées  de  pertes 
de  substance  profondes,  de  forme  souvent  rayonnée  et  boursouflée; 
celle  du  rhinosclérome  sont  en  général  diffuses  dans  la  muqueuse,  par 
suite  de  la  résorption  des  infiltrats.  Ce  n'est  que  dans  les  formes 
noueuses,  au  palais,  et  sur  la  face  postérieure  du  voile,  qu'il  se  produit 
des  cordons  cicatriciels  en  forme  de  réseau,  ou  rayonnés. 

Dans  le  rhinosclérome,  les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  que 
rarement  très  tuméfiés  comme  dans  la  syphilis.  Enfin,  les  caractères 
généraux  de  la  syphilis  manquent,  et  le  traitement,  spécifique  est  sans 
action. 

La  ressemblance  avec  le  lupus  est  encore  moins  marquée.  La  ten- 
dance du  lupus  à  la  formation  de  petites  nodosités,  de  productions 
papillaires,  la  mollesse  des  infiltrats  permettent  de  le  reconnaître  à 
première  vue.  Les  pertes  de  substance  profondes  des  ulcérations  lu- 
peuses  ont  quelque  chose  de  très  caractéristique. 

Les  bourrelets  du  larynx,  dans  le  rhinosclérome,  se  distinguent  de 
ceux  de  la  syphilis,  delà  tuberculose,  du  catarrhe  aigu  par  leur  teinte 
grise,  leur  dureté,  et  leur  peu  de  résistance  à  l'ulcération.  Cependant  ils 
peuvent  se  confondre  avec  ceux  qui  se  produisent  à  la  suite  de  la  péri- 
chondrite  chronique.  La  trachée  peut  aussi  être  affectée  par  ces  mala- 
dies comme  parle  rhinosclérome,  et,  au  point  de  vue  histologique,  les 
deux  processus  sont  identiques,  ce  qui  a  conduit  Ganghofner  à  regar- 
der toutes  ces  formes  de  sténose  du  larynx  comme  une  même  maladie, 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  sclérome  du  larynx,  et  qui  ne  donne  pas 
toujours  lieu  au  développement  du  rhinosclérome  externe. 

La  dureté  d'un  carcinome  pourrait  aussi  amener  une  confusion  avec 
le  rhinosclérome,  mais  la  tendance  du  premier  à  l'ulcération,  la  parti- 
cipation des  glandes,  l'extension  au  périoste,  l'absence  de  cicatrisa- 
tion, la  cachexie  rapide  offrent  des  points  de  repère  suffisants  pour  le 
diagnostic. 

A  tous  égards,  le  bacille  de  Frisch  présente,  à  notre  sens,  une  impor- 
tance capitale  dans  l'étude  du  rhinosclérome  ;  ses  rapports  avec  les 
pneumo-bactéries  de  Friedlânder  sont  illusoires;  son  individualité  serait 
établie  par  ce  seul  fait  que  le  rhinosclérome  est  une  maladie  localisée  & 
certaines  régions,  tandis  que  les  pneumo-bactéries  sont  ubiquitaires. 
Au  point  de  vue  pratique  (chose  considérable),  le  diagnostic  de  la  lésion 
peut,  dans  les  cas  douteux,  être  tranché  par  le  fait  de  l'existence  ou 
de  l'absence  du  bacille,  qui  présente  à  cet  égard  une  valeur  comparable 
à  celle  du  bacille  de  Hansen  et  de  Neisser  dans  la  lèpre,  ou  du  bacille 
de  Koch  dans  la  tuberculose.        Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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théliome  ou  à  un  adénome,  ce  qui  n'est  sans  doute  pas  exact.  Nous 
avons,  dans  un  fragment  excisé  de  la  région  de  la  lèvre  supérieure, 

trouvé  la  transition  du  tissu  sclérosé  en 
SPlPEî  D^  cartilage  vrai  (fig.  47),  et  enfin  0.  Chiari 

a  décrit  toutes  ces  formes  de  transition 
en  tissu  conjonctif,  en  cartilage  et  en 
ossification,  dans  le  rhinosclérome  de  la 
muqueuse  trachéale  d'une  malade  de 
notre  clinique,  morte  de  suffocation.  Cet 
auteur  croit,  il  est  vrai,  que  les  os  et  les 
cartilages  proviennent  d'ecchondroses  et 
d'exostoses  périchondritiques  et  périos- 
tales  qui  ont  formé  des  excroissances 
ramifiées  et  par  conséquent  ne  laissent 
pas  voir  sur  la  plupart  des  coupes  la  con- 
nexion avec  le  périchondre  et  le  périoste, 
et  qu'ils  ne  procèdent  nullement  de  l'in- 
filtrat  cellulaire  du  rhinosclérome. 

Geci  ne  concerne  nullement  ce  que  j'ai 
trouvé  comme  disposition  cartilagineuse 
(fig.  -47)  au  centre  du  sclérome  de  la 
lèvre  supérieure.  En  tenant  compte  de  tous  les  rapports  ci-dessus 
indiqués,  je  préfère  cependant  considérer  le  rhinosclérome,  qui  pré- 
sente l'aspect  clinique  et  la  tendance  ordinaire  des  néoplasmes  à  se 
propager  et  à  détruire  les  tissus  voisins,  comme  une  néoformation 
véritable;  et  je  voudrais  à  ce  titre  le  comprendre  parmi  les  sarcomes 
dont  il  se  rapproche  tout  particulièrement. 

Quant  aux  causes  de  cette  affection  extraordinaire,  je  ne  puis  dire 
qu'une  chose,  c'est  qu'elle  ne  paraît  pas  être  constitutionnelle.  Plu- 
sieurs de  mes  collègues,  dans  une  discussion  verbale,  et  Mikulicz  dans 
sa  publication,  ont  émis  l'opinion  qu'elle  pourrait  bien  être  liée  à 
la  syphilis,  peut-être  à  la  syphilis  héréditaire.  Je  ne  connais  aucune 
raison  sérieuse  pour  admettre  cette  opinion,  ni  dans  le  développement, 
ni  dans  la  marche  du  processus,  ni  dans  les  conditions  individuelles  des 
malades  qui  en  sont  atteints.  Au  contraire,  le  fait,  constaté  par  tous  les 
auteurs,  que  le  rhinosclérome  n'est  modifié  en  aucune  façon  par  un 
traitement  antisyphilitique  local  ou  général,  plaide  contre  cette  opinion. 

Par  contre,  l'hypothèse  d'une  cause  infectieuse  pour  le  rhinosclérome 
est  devenue  très  vraisemblable.  Elle  a  été  suscitée,  parla  découverte  de 
la  présence  constante  de  petits  bacilles  dans  le  tissu  du  rhinosclérome, 
découverte  faite  en  1882  par  Frisch;  les  travaux  postérieurs  de  Peliz- 
zari,  Barduzzi,  Cornil  et  Alvarez,  Kobner,  Pallauf  et  Eiselsberg,  avec 


Fig.  46. 

Coupe  verticale  de  rhinosclr- 
roine  (de  l'aile  gauche  du  nez) 
à  son  début. 

a,  épiderme;  b,  réseau  muqueux ; 
c,  papilles;  rf,  chorion,  les  deux  der- 
niers présentent  une  infiltration  uni- 
forme et  épaisse  de  cellules,  et  sont 
parsemés  de  quelques  vaisseaux. 
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lesquels  concordent  également  nos  recherches  et  celles  de  Lustgarlen, 
ont  rendu  cette  hypothèse  fort  plausible. 

Cornil  et  Alvarez  trouvèrent,  par  des  méthodes  déterminées  de  colo- 
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ration,  les  bacilles  entourés  de  capsules  ovoïdes  d'une  substance  «  col- 
loïde »,  par  suite  de  la  confluence  desquelles  les  éléments  arrondis,  sem- 
blables à  des  cocci,  ou  ovales  et  analogues  à  des  bâtonnets,  sont  disposées 
en  séries  rapprochées  de  deux  à  quatre;  ils  n'ont  jamais  vu  ces  bacilles 
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à  l'intérieur  des  cellules,  mais  seulement  dans  les  ganglions  lymphati- 
ques. Frisch  avait  indiqué  comme  leur  siège  les  grosses  cellules  du  rhi- 
nosclérome,  gonflées  d'une  manière  caractéristique,  décrites  d'abord 
par  Mikulicz;  les  plus  récents  auteurs,  Paltauf  et  Eiselsberg,  les  ont 
trouvés  également  dans  les  masses  de  protoplasma,  qui,  d'après  eux, 
correspondent  à  ces  cellules  ou  aux  noyaux  dégénérés  qui  leur  succè- 
dent. 

Ces  derniers  auteurs  les  décrivent  comme  des  bacilles  de  deux  à  trois  ja 


Fig.  48. 

Rhinosclérome  (bacilles  encapsulés). 

Culture  pure  provenant  de  suc  récent  de  tissu,  obtenue  à  une  température  de  36  à  38*  C, 
dans  l'espace  de  vin^t-quatre  heures,  sur  de  l'agar-agar  et  colorée  dans  une  solution 
aqueuse  de  violet  de  méthyle. 

de  longueur,  ou  comme  des  cocci  encapsulés,  ovoïdes  et  même  pres- 
que arrondis,  réunis  la  plupart  du  temps  en  diplococci. 

Frisch  et  Barduzzi  ont  fait,  dès  cette  époque,  des  cultures  pures 
avec  ces  bacilles.  Ils  les  obtiennent  dans  une  culture  pure  abondante, 
à  une  température  de  36  à  38  degrés,  dans  l'espace  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures,  avec  du  suc  récent  du  tissu  provenant  d'une  nodosité 
excisée  sur  le  vivant.  La  préparation  reproduite  dans  la  figure  48  pro- 
vient d'une  culture  de  ce  genre  obtenue  d'une  malade  de  notre  clinique. 
Mais  d'après  les  recherches  les  plus  récentes  sur  ce  sujet,  les  bacilles  du 
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rhinosclérome  ne  peuvent  être  distingués,  ni  morphologiquement  ni  par 
la  culture,  des  cocci  de  la  pneumonie  de  Friedlànder,  ni  des  microorga- 
nismes encapsulés  qui  surviennent,  d'après  Klamann  et  Thost,  dans 
l'ozène  et  dans  des  affections  catarrhales  simples  du  nez. 

Mais  Paltauf  et  Eiselsberg  croient,  d'après  des  expériences  sur  les  ani- 
maux, devoir  attribuer  aux  cocci  de  la  pneumonie  une  virulence  plus 
grande  qu'à  ceux  du  rliinosclérome. 

Si  l'on  considère  les  rapports  ci-dessus  indiqués  de  la  localisation  du 
rhinosclérome,  le  développement  constant  des  productions  de  l'orifice 
du  nez  et  de  la  muqueuse  nasale,  l'envahissement  souvent  primaire  ou 
tout  au  moins  consécutif  des  muqueuses  nasale,  pharyngienne  et  laryn- 
gienne, enfin  l'existence  de  processus  inflammatoires  de  rétraction  de 
ces  parties  de  la  muqueuse  consécutivement  à  des  catarrhes  chroniques 
(Stœrk,  Ganghofner,  Schrotter,  0.  Chiari,  etc.),  il  est  permis  de  sup- 
poser qu'il  existe  un  rapport,  alors  même  qu'il  n'a  pas  élé  clairement 
défini  jusqu'à  ce  jour,  entre  les  bacilles  des  catarrhes  et  ceux  du  rliino- 
sclérome et  entre  ceux-ci  et  la  tumeur  nommée  en  dernier  lieu. 

Mais  tout  ceci  n'est  qu'une  hypothèse;  il  en  est  de  même  de  l'opinion 
d'une  cause  infectieuse,  bactérienne  du  rhinosclérome,  fondée  sur  la 
présence  réelle  de  bacilles. 

Car  des  essais  d'inoculâtion  que  j'ai  pratiqués,  deux  fois  sur  le  museau 
du  chien  avec  du  tissu  vivant  de  rhinosclérome,  sont  restés  sans  résultat, 
tout  comme  les  expériences  analogues  de  Paltauf  et  d'Eiselsberg  (1). 

J'en  ai  jusqu'ici  observé  environ  quarante  cas,  tant  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  d'un  âge  moyen,  entre  quinze  et  quarante  ans, 
chez  des  personnes  de  toute  condition,  habitant  notre  pays  et  chez 


(1)  Après  être  restées  longtemps  négatives  —  voy.  encore  Dittricii, 
zur  /Etiologie  des  llhinoskleroms,  Centralblalt  fûr  Bactériologie  und 
Parasitenkunde,  1889,  n°  5,  p.  145  —  les  inoculations  du  bacille  de 
Frisch  ont  réussi  entre  les  mains  de  A.  Pawlowsky,  de  Kieff.  Des  expé- 
riences communiquées  par  lui  au  dixième  Congrès  internai,  de  Méde- 
cine à  Berlin,  en  août  1890,  il  ressort  que  les  bacilles  du  rhinosclérome 
sont  pathogènes  pour  les  animaux;  que,  dans  leurs  tissus  envahis,  on 
constate  les  phénomènes  de  la  phagocytose,  un  processus  lent  de  gra- 
nulation avec  production  de  grandes  cellules  épithéloïdes  vacuolées, 
et,  ce  qui  dans  le  rhinosclérome  est  caractéristique,  la  formation  de 
corps  hyalins. 

Dans  le  rhinosclérome  étudié  sur  l'homme,  les  bacilles  pris  par  les 
cellules  y  dégénèrent  ;  leurs  capsules  laissent  passer  les  éléments 
liquides  du  protoplasme  à  leur  intérieur,  et  augmentent  de  volume;  en 
dégénérant,  ils  prennent  le  brillant  hyalin;  de  même,  le  protoplasme 
qui  les  entoure  subit  les  transformations  hyalines. 

La  matière  hyaline  découverte  par  v.  Recklinguausen  est  donc, 
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lesquelles  on  ne  pouvait  trouver  aucune  trace  de  dyscrasie  spécifique, 
de  scrofulose,  de  tuberculose,  etc.  Aussi,  pendant  toute  la  durée  de 
l'affection,  l'état  général  n'est-il  nullement  altéré. 

Le  pronostic  du  rhinosclérome  est  grave  ;  car  la  lésion  tend  toujours 
à  s'étendre,  du  moins  d'après  les  observations  que  l'on  possède  actuel- 
lement; il  récidive  même  après  des  extirpations  réitérées,  et  s'd  ne 
détermine  pas  le  marasme,  il  met  la  vie  en  danger  par  les  troubles 
fonctionnels  et  les  accès  de  suffocation  que  nous  avons  mentionnés. 

Jusqu'ici,  on  n'a  encore  trouvé  aucun  traitement  curatif.  Toute  médi- 
cation antisyphilitique,  locale  ou  générale,  s'est  montrée  inefficace. 

La  seule  chose  que  l'on  puisse  entreprendre,  c'est  l'extirpation  d'une 
portion  ou  de  la  totalité  du  mal,  surtout  là  où  il  arrive  à  provoquer  des 
troubles  fonctionnels.  Ainsi,  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  l'ouver- 
ture nasale,  on  cherchera  à  obtenir  une  dilatation  à  l'aide  de  laminaire, 
d'un  drain,  d'éponge  préparée,  etc.  ;  dans  les  cas  plus  avancés,  on  exci- 
sera des  lambeaux,  on  aura  recours  à  la  potasse  caustique;  il  est 
rationnel  aussi  de  cautériser  avec  une  pommade  pyrogallique  (10  p.  100), 
le  Paquelin  ou  la  galvano-caustique,  etc.  ;  tous  ces  traitements  devront 
être  répétés  de  temps  en  temps,  le^néoplasme  se  reproduisant  d'une 
façon  rapide  (1). 

Même  des  extirpations  en  apparence  totales  ont  été  pratiquées  chez 
quelques-uns  de  nos  malades,  dans  un  cas,  trois  fois  par  Salzer,  sans 
pourtant  pouvoir  empêcher  une  néoformation  ultérieure.  Des  injections 
interstitielles  d'une  solution  de  Fowler,  d'acide  osmique,  salicylique 


dans  le  rhinosclérome,  le  produit  de  l'action  commune  des  bacilles  et 
du  protoplasma;  mais,  pour  que  la  matière  hyaline  puisse  s'y  produire, 
il  faut  absolument  le  microbe  qui  doit  être  inclus  dans  le  protoplasme 
cellulaire;  l'auteur  pense  que  la  matière  hyaline  se  forme  peut-être  de 
la  même  façon  dans  d'autres  processus  infectieux. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  delà  question  du  rhinosclérome,  à 
part  de  rares  exceptions  au  nombre  desquelles  il  faut  placer  Wolko- 
wnscn,  loc.  sup.  cit.,  ne  semblent  pas  frappés  de  ce  fait,  pourtant  bien 
significatif,  que  le  rhinosclérome  n'existe  que  dans  des  pays  déterminés, 
les  provinces  orientales  de  l'Autriche,  sud-ouest  de  la  Russie,  l'Amérique 
centrale,  etc. 

Nous  pouvons  affirmer  que  la  maladie  n'existe  pas  à  Paris;  les  cas 
que  nous  y  avons  observés  étaient  tous  étrangers,  ou  exotiques. 

A  notre  sens,  cela  suffit  pour  ruiner  toutes  les  conceptions  qui  ont 
voulu  faire  du  bacille  du  rhinosclérome,  un  microbe  banal  à  action  éven- 
tuelle, et  pour  indiquer  qu'il  s'agit  certainement  d'une  maladie  extrin- 
sèque, à  origine  inconnue,  mais  certainement  parasitaire. 

E.  B.  —  A.  D. 
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(Lang)  n'ont  pas  donné  de  résultat  et  ont  provoqué  tout  au  plus  une 
gangrène  partielle. 

Par  contre,  cette  médication  paraît  donner  des  résultats  un  peu  plus 
favorables  contre  les  nodosités  de  la  muqueuse,  par  exemple  chez  une 
de  nos  malades,  au  palais,  et  suivant  Ganghomer,  Catli,  II.  Chiari,  au 
larynx. 


QUARANTE -DEUXIÈME  LEÇON 
LUPUS  (1) 

Lupus  vulgaire,  dartre  rongeante,  esthiomène,  telles  sont  les  diverses 
dénominations  que  l'on  a  données  à  une  maladie  chronique  de  la  peau, 
des  muqueuses  avoisinantes,  caractérisée  par  de  petites  nodosités  rouges, 
rouge  brun,  profondément  enchâssées  dans  le  chorion,  et  qui,  après 
avoir  traversé  différents  stades,  amène  l'ulcération  ou  l'atrophie  cica 
tricielle  de  la  peau. 

Le  mot  «  lupus  »  a  passé  de  bonne  heure  du  langage  vulgaire  dans 
la  terminologie  médicale,' pour  désigner  les  ulcères  rongeants  [noli  me 
langer e,  tentigo  prava,  herpès  esthiomenos)  qui  tendent  constamment  à 
s'étendre  sur  les  tissus  voisins,  et  comme  le  disait  Manardus  :  Quasi 
lupus  famelicus  proximas  sibi  carnes  exedit. 

Puis  vint  une  époque  où  l'on  ne  comprit  plus  sous  le  nom  de  lupus, 
que  les  ulcères  de  la  jambe,  de  sorte  que  Sennert,  en  1610,  pouvait 
écrire  :  Lupum  vero  appellant,  si  in  tibiis  et  cruribus  sit;  in  reliquis  vero 
corporis  parlibus,  et  si  ejusdem  sit  pravîtatis,  lupum  absolule  nominari 
non  censent  !  Environ  cent  ans  après,  Jean  Dolée  fit  remarquer  que 


(  l)  Dans  la  question  du  lupus,  la  manière  de  voir  des  traducteurs  dif- 
fère de  celle  de  l'auteur  sur  un  si  grand  nombre  de  points,  qu'ils  eus- 
sent été  obligés  d'interrompre  trop  souvent  le  cours  du  texte;  pour 
cette  raison,  les  notes  et  commentaires  seront  réunis  à  la  lin  de  la  leçon. 
D'autre  part,  la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  et  la  nature  lupique 
de  tuberculomes  cutanés  divers,  que  l'auteur  continue  à  contester,  étant 
aujourd'hui  arrivées  à  démonstration  complète,  il  serait  superflu  d'ou- 
vrir, cà  nouveau,  un  débat  épuisé. 

Nous  jugeons  plus  utile  au  lecteur  de  borner  notre  intervention  à 
l'exposé  aussi  bref  que  possible,  mais  aussi  précis  que  cela  est  néces- 
saire, du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  du  lupus,  auxquels 
seront  surtout  consacrées  nos  additions  —  Voy.  Appendice  des  traduc- 
teurs, pp.  431  et  suiv.  Ernest  Besnieu.  —  A.  Doyon. 
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beaucoup  crauteurs  appellent  lupus  les  ulcères  rongeants  du  nez.  Mais 
ce  n'est  que  depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  depuis  Willan-Bateman,  que 
l'on  comprend  sous  ce  nom  certaines  productions  tuberculeuses  sié- 
geant au  visage,  et  qui  peuvent  aussi  aboutir  àl'ulcération.  Depuis  celle 
époque,  le  nom  a  été  conservé,  h  part  quelques  divergences,  à  l'affec- 
tion que  nous  allons  étudier  ;  sa  symptomatologie  a  été  éclairée  par 
Rayer,  Biett,  Hebra  et  d'autres  (1),  mais  c'est  depuis  ces  dernières 
années  seulement  que  ses  lésions  histologiques  ont  fait  l'objet  d'études 
approfondies  (2). 

Le  lupus  débute  par  de  petites  nodosités,  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  mil  ou  d'une  tête  d'épingle,  profondément  enchâssées  dans  le  cho- 
rion,  d'une  coloration  rouge  ou  brunâtre,  pâlissant  un  peu  sous  la 
pression  du  doigt,  sans  disparaître  toutefois  (lupus  maculeux  de  quel- 
ques auteurs),  et  peu  perceptibles  au  doigt,  puisqu'elles  ne  font  pas 
saillie  à  la  surface  de  la  peau.  Ces  petites  nodosités  se  forment  pen- 
dant toute  la  durée  du  lupus  et  peuvent  en  être  considérées  comme  l'ef- 
Uorescence  primaire. 

Chacune  de  ces  nodosités  suit  une  marche  assez  régulière,  et  selon 
les  caractères  qu'elles  revêtent,  elles  donnent  lieu  aux  diverses  formes 
de  la  maladie,  lupus  turgescent,  exfoliant,  ulcéreux,  hypertrophique, 
végétant,  toules  formes  qui  ne  sont  cependant  que  les  diverses  périodes 
de  développement  du  même  processus.  Les  nodosités  ne  s'accroissent 
que  très  lentement,  mettant  des  semaines  et  des  mois  à  s'étendre  en 
surface,  à  proéminer  et  à  devenir  perceptibles  et  résistantes  au  toucher. 
En  même  temps,  la  confluence  de  plusieurs  nodosités  voisines  déter- 
mine la  formation  de  petites  tumeurs  plus  étendues,  plus  volumineuses 
et  pouvant  avoir  la  dimension  d'un  pois,  —  lupus  turgescent. 

Puis  ces  nodosités  et  ces  petites  tumeurs,  après  avoir  persisté  pen- 
dant plusieurs  semaines,  tombent  en  régression  ;  elles  s'affaissent;  leurs 
éléments  se  résorbent  à  la  suite  de  modifications  spéciales  (métamor- 
phose graisseuse),  et  l'épiderme,  qui  était  tendu,  luisant,  se  plisse, 
s'exfolie,  —  lupus  exfoliatif. 

Une  fois  la  résorption  complèle,  il  reste  à  leur  place  une  petite  dé- 

(1)  Cazenave,  Devergie,  Bazin.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  période  contemporaine  féconde  s'ouvre  avec  les  travaux  de 
Veiel,  RmDFLEiscn,  Berger,  Jarisch,  Lang,  etc.,  etc.;  elle  entre  en  acti- 
vité directe  avec  les  publications  de  Kôster,  Friedlànder,  Scuuppel, 
Charcot,  Granciier,  Tiïaon,  etc.,  etc.;  mais  elle  n'est  définitivement 
instituée  que  par  la  découverte  du  bacille  de  Kocn  et  les  recherches  de 
Friedlànder,  Max  Schuller,  ScnucnARDT,  Krause,  Doutrelepont,  Cor- 
nu, Leloir,  H.  Martin,  E.  Vidal,  Lailler,  Quinquaud,  E.  Renouard, 
etc.,  etc.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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pression  cicatricielle.  Dans  d'autres  cas,  en  même  temps  que  i'exfolia- 
tion,  il  se  fait  dans  ces  productions  vasculaires  une  suppuration  superfi- 
cielle, avec  ulcération,  —  lupus  ulcéreux.  Celte  dernière  modification 
atteint  d'ordinaire  les  petites  tumeurs  continentes. 

Les  ulcérations  du  lupus  sont  arrondies,  à  bords  aplatis,  rouges, 
mous,  à  fond  rouge,  granuleux,  saignant  facilement;  elles  sont  indo- 
lores ou  très  peu  douloureuses,  et  laissent  s'écouler  lentement  une 
sécrétion  purulente  qui  se  dessèche  et  forme  des  croûtes  épaisses.  Pen- 
dant qu'une  partie  de  la  tumeur  suppure,  qu'une  autre  se  résorbe,  des 
bourgeons  charnus  se  développent,  comblent  la  perte  de  substance,  et 
en  amènent  la  cicat  risation. 

Toutefois  celte  néo-formation  est  souvent  troublée  par  des  hémorrha- 
gies  el  des  inflammations  intercurrentes  qui  entraînent  une  nouvelle 
destruction  de  tissu,  l'apparition  de  nouvelles  nodosités  qui  se  méta- 
morphosent à  leur  tour.  On  voit  alors  les  bourgeons  charnus  donner 
lieu  ;i  des  productions  épaisses,  papillaires,  mamelonnées,  et  parfois 
même  à  des  excroissances,  cornées,  verruqueuses,  persistantes,  — 
lupus  papillaire,  verruqueux. 

Dans  toutes  les  circonstances,  que  la  lésion  soit  récente,  qu'elle  réci- 
dive ou  qu'elle  continue  à  se  développer,  la  marche  du  lupus  est  tou- 
jours la  même;  les  nodosjlés,  une  fois  arrivées  après  des  semaines  et 
des  mois  à  leur  complet  développement,  s'exfolient  ou  s'ulcèrent  et  lais- 
sent une  atrophie  cicatricielle  de  la  peau  et  de  la  muqueuse. 

D'autres  variétés  sont  produites  par  la  disposition  des  éléments  :  tant 
que  les  nodosités  affectent  un  ordre  irrégulier,  —  elles  constituent  le  L. 
disséminé,  discret;  si  de  nouvelles  nodosités  se  développent  à  la  péri- 
phérie des  îlots  anciens,  comme  cela  peut  arriver  dès  le  début,  ou 
comme  cela  arrive  d'ordinaire  lorsque  le  lupus  augmente  en  étendue,  et 
si  les  nodosités  se  rangent  en  arc  de  cercle,  et  se  relient  avec  les  voi- 
sines pour  former  des  arcs  plus  étendus,  on  aura  alors  le  L.  serpi- 
gineux. 

En  s'élendant  vers  la  profondeur,  l'infiltration  Iupeuse  peut  atteindre 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ou  les  cartilages  des  ailes  du  nez  ou  du 
pavillon  de  l'oreille.  On  a  signalé  aussi  des  cas  de  lupus  perforant  les 
aponévroses,  les  muscles,  le  périoste  et  les  os;  je  crois  cependant  qu'il 
ne  s'agit  là  que  d'une  complication  inflammatoire,  avec  formation  de 
produits  inflammatoires  spéciaux  analogues  à  ceux  de  la  scrofulose  ou 
de  la  tuberculose. 

0.  Weber,  Hebra,  Esmarch,  Lang,  Schùlz,  Winternitz  ainsi  que 
d'autres  auteurs,  et  moi-même,  avons  fait  cette  remarque  intéressante, 
qu'il  peut  naître  du  lupus  une  forme  très  grave  de  carcinome,  dont  la 
trame  histologique,  comme  je  l'ai  démontré  dans  un  travail  spécial  (1879), 
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est  fournie  dans  certaines  circonstances  par  le  lupus  lui-même,  notam- 
ment par  la  croissance  atypique  des  prolongements  du  réseau  dont  il 
sera  encore  question  plus  tard. 

Sur  la  muqueuse  du  nez,  des  gencives,  de  la  voûte  palatine,  du  voile 
du  palais,  du  pharynx,  il  est  difficile  de  reconnaître  les  nodosités 
récentes,  formant  de  petites  proéminences  dures,  du  volume  d'un  grain 
de  mil  à  celui  d'une  tête  d'épingle,  rouge  brunâtre,  recouvertes  partiel- 
lement d'un  épithélium  grisâtre,  en  voie  d'exfoliation,  ou  ulcérées  et 
facilement  saignantes.  Plus  tard,  elles  se  réunissent  en  vastes  plaques,  à 
surface  granuleuse  recouverte  d'un  épithélium  grisâtre,  ou  parsemées 
de  fissures  profondes,  douloureuses,  ou  présentant  une  surface  rouge, 
saignante,  finement  granuleuse.  Là  aussi,  elles  aboutissent  à  une  rétrac- 
tion cicatricielle. 

Le  tableau  symplomalique  du  développement  et  de  la  marche  du 
lupus  se  complique  encore,  suivant  les  différences  de  localisation  qu'il 
présente,  et  dont  nous  allons  examiner  les  principales. 

Le  nez  est  le  siège  le  plus  fréquent  du  lupus;  il  y  débute  dans  le  tégu- 
ment des  ailes  du  nez  par  la  formation  de  petites  nodosités,  puis  s'étend 
petit  à  petit  sur  la  face  dorsale  et  jusqu'à  la  racine. 

Au  bout  de  quelques  années,  les  ailes  se  rétractent,  la  partie  cutanée 
se  transforme  en  tissu  cicatriciel,  se  ratatine,  le  nez  devient  plus  petit, 
comme  si  on  l'avait  usé  par  le  frottement;  ou  bien  une  partie,  ou  même 
toute  la  portion  cutanée  et  cartilagineuse,  est  entièrement  détruite  par 
l'ulcération.  Dans  ce  cas,  le  nez  peut  par  moments  paraître  augmenté 
de  volume,  en  raison  de  la  masse  de  croûtes  qui  s'y  forme,  ou  encore 
de  granulations  papillaires.  Mais  quand  celles-ci  sont  tombées,  et  que 
les  excroissances  végétantes  ont  disparu,  on  aperçoit  la  destruction 
d'une  grande  partie  des  ailes. 

Le  plus  souvent,  la  muqueuse  nasale  n'est  atteinte  que  par  propaga- 
tion du  lupus  cutané;  mais  fréquemment  aussi  la  lésion  y  est  primitive. 
Là  il  peut,  pendant  des  années,  déterminer  des  ulcérations  et  des 
croûtes  et  simuler  l'eczéma  chronique,  jusqu'à  ce  qu'il  se  manifeste  par 
la  rétraction,  la  destruction,  la  perforation  de  la  cloison,  et  sa  propa- 
gation aux  téguments  voisins.  Je  n'ai  jamais  vu  le  lupus  détruire  la 
partie  osseuse  du  nez  ou  le  vomer. 

Très  souvent  on  trouve  le  lupus  sur  les  autres  parties  de  la  face,  les 
joues,  les  mâchoires,  d'où  il  se  propage  au  cou,  où  il  revêt  la  forme  du 
lupus  serpigineux,  sur  les  pavillons  des  oreilles,  qui  peuvent  être  com- 
plètement atrophiés  ou  détruits,  sur  le  conduit  auditif  externe,  les 
lèvres,  les  paupières.  Dans  ces  cas,  il  se  complique  souvent  d'engorge- 
ment chronique  et  de  suppuration  des  glandes  sous-maxillaires  et  paro- 
tidiennes,  et  réalise  ainsi  le  cachet  scrofuleux. 
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Rarement  le  lupus  est  primitif  sur  la  conjonctive  palpébrale  ou  bul- 
baire et  sur  la  cornée  (Neumann),  d'ordinaire  il  n'y  est  qu'un  prolon- 
gement de  l'éruption  des  joues.  La  eonjonetive  est  alors  parsemée  de 
petites  granulations  épaisses,  sèches,  brun  rouge  foncé,  comme  dans 
le  trachome,  et  sur  d'autres  points,  lisse,  luisante,  rétractée;  la  cornée 
est  recouverte  d'un  dépôt  rugueux,  analogue  au  pannus,  et  entravant 
considérablement  la  vision. 

Par  complication  ou  augmentation  de  l'inflammation,  il  survient  dans 
quelques  cas  une  déchirure  de  la  cornée  avec  terminaison  en  staphy- 
lome  et  autres  déformations  analogues  ou,  comme  nous  l'avons  vu  une 
fois,  de  la  panophthahnie  et  la  perte  de  l'œil, 

Sur  le  front  et  sur  le  cuir  chevelu,  le  lupus  est  rarement  primitif; 
d'ordinaire,  il  y  arrive  par  propagation  des  foyers  voisins. 

Sur  les  muqueuses  buccale,  pharyngienne  et  laryngienne,  le  lupus 
est  assez  fréquemment  produit  par  l'extension  de  la  lésion  des  lèvres, 

# 

parfois  aussi  il  en  est  indépendant,  et  peut  même  y  être  primitif,  plutôt 
encore  que  sur  le  reste  du  tégument.  Dans  ce  cas,  les  gencives  et  la 
muqueuse  de  la  voûte  palatine  se  ramollissent,  s'ulcèrent,  deviennent 
saignantes,  les  dents  tombent,  l'épilhélium  de  la  langue  est  grisfitre,  et 
le  voile  du  palais  s'ulcère  ou  se  rétracte.  Quand  le  lupus  se  localise  sur 
l'épiglolte,  les  cordes  vocales  et  le  reste  du  revêlement  laryngé,  surtout 
vers  la  paroi  postérieure,  il  détermine  au  début  de  l'enrouement;  plus 
tard,  avec  l'atrophie,  une  destruction  ulcéreuse  des  tissus,  une  inflam- 
mation chronique  et  la  formation  d'excroissances  papillaires  ;  une  péri- 
chondrite  et  une  ehondrile  laryngées,  lésions  qui  peuvent  amener  une 
laryngosténose,  et  une  série  de  troubles  fonctionnels  passagers  ou  per- 
sistants. Cependant  ils  ne  déterminent  directement  la  mort  que  très 
rarement,  comme  dans  un  cas  communiqué  par  Breda. 

0.  Chiari  et  Etiehl  ont  publié  (1882)  sur  le  lupus  du  larynx  une  étude 
plus  approfondie,  et  parmi  soixante-dix  malades  dont  la  plus  grande 
partie  appartenait  à  notre  clinique,  ils  ont  observé  six  fois  cette 
localisation,  proportion  qui  concorde  assez  avec  celle  de  llolm  et  de 
Haslund. 

J'ai  vu,  chez  un  jeune  homme,  le  lupus  siéger  exclusivement  sur  le 
pénis  et  le  scrotum. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  sont  souvent  le  siège  du  lupus, 
surtout  de  la  forme  serpigineuse  :  il  peut  en  occuper  toute  la  longueur 
sur  le  côté  de  l'extension  ou  de  la  flexion,  ou  être  localisé  aux  jointures, 
souvent  aussi  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

Au  bout  d'un  certain  nombre  d'années,  de  quinze  à  vingt-cinq,  par 
exemple,  le  lupus  des  extrémités  amène,  outre  l'immobilisation  et 
l'ankylose  des  articulations  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  de  la 
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peau  (pseudo-ankylose),  des  modifications  très  compliquées  des  tissus, 
et  des  déformations  des  membres. 

A  la  suite  des  phénomènes  inflammatoires  réitérés  et  croissants,  de 
dermatite,  de  lymphangite,  d  erysipèle,  de  phlébite,  toutes  lésions  qui 
déterminent  et  accompagnent  la  néoformation,  l'ulcération  et  la  suppu- 
ration des  nodosités  du  lupus,  il  se  forme  le  long  des  vaisseaux  lympha- 
tiques épaissis  des  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une  noix, 
qui  se  ramollissent  et  s'abcèdent.  Ou  bien  on  voit  survenir  des  nodosités 
analogues  à  des  gommes  ou  des  périostites,  la  carie,  la  nécrose  de  cer- 
taines phalanges  ou  des  os  du  métacarpe  et  du  métatarse,  et  comme 
conséquence  de  ces  lésions,  la  mutilation,  la  rétraction  des  doigts,  et  la 
déformation  des  mains,  des  jambes  et  des  pieds  que  nous  avons  décrites 
à  propos  de  l'éléphantiasis  Arabum  consecuiiva  (T.  II,  p.  133).  La  main 
déformée  est  en  même  temps  épaissie,  tant  dans  la  peau  que  dans  les 
os,  large,  difforme,  et  ressemble,  par  l'écartement  de  ses  doigts,  à  la 
patte  de  certains  animaux. 

Mais  c'est  aux  membres  inférieurs  que  les  modifications  sont  les  plus 
marquées.  La  jambe  est  époissie,  semblable  à  une  échasse  :  la  peau, 
ainsi  que  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les  parties  molles  et  les  os, 
représentent  une  masse  rigide,  sur  laquelle  on  ne  peut  faire  un  pli  ;  la 
surface  du  membre  est  rugueuse,  çàet  là  luisante  et  tendue,  sur  d'autres 
points,  recouverte  de  callosités  épideriniques  épaisses,  d'excroissances 
verruqueuses  ou  d'autres  aspérités.  Le  pied  est  irrégulièrement  épaissi, 
élargi,  sa  face  dorsale  est  tuméfiée  en  forme  de  bourrelet,  souvent  dans 
la  position  du  pied  en  pointe,  les  orteils  élargis  et  soudés  de  manière  à 
n'en  former  qu'un  seul,  ils  sont  reconnaissables  seulement  par  les  sil- 
lons qui  les  séparent.  Dans  cette  peau  ainsi  modifiée,  il  peut  se  faire 
encore  pendant  de  longues  années  de  nouvelles  poussées  de  nodosités 
bien  reconnaissables  (fig.  51)  ;  d'autres  fois,  la  production  cesse,  il  ne 
reste  qu'une  dégénérescence  éléphantiasique,  et  pour  reconnaître  son 
origine,  il  faut  une  grande  expérience,  si  toutefois  on  ne  trouve  plus, 
sur  d'autres  point  du  corps,  ou  sur  les  extrémités  supérieures,  un  lupus- 
bien  caractérisé. 

Ce  même  qu'il  peut  être  localisé  à  une  des  régions  que  nous  venons  de 
décrire,  le  lupus  peut  se  montrer  sur  toutes,  à  la  fois,  chez  le  même 
sujet  Quoique  ces  cas  ne  soient  pas  très  fréquents,  cependant,  nous  en 
avons  quelques  exemples  :  telle  une  femme  de  quarante  ans,  en  traite- 
ment à  la  Clinique  depuis  plus  de  dix  ans  (1).  Chez  elle,  un  lupus  dissé- 

(1)  Il  serait  difficile  de  donner,  en  aussi  peu  de  mots,  un  tableau  cli- 
nique général  du  lupus  vulgaire  plus  complet  que  celui  que  vient  de 
tracer  le  professeur  Kaposi.  Mais  la  multiformilé  de  cette  espèce  de 
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miné  el  serpigineux  occupait  à  la  t'ois  le  visage,  le  tronc  depuis  la  nuque 
jusqu'aux  fesses,  les  jambes  et  les  avant-bras. 

La  marche  du  lupus  est,  d'après  ce  que  l'on  vienl  de  voir,  chronique 
et  de  longue  durée,  non  seulement  pour  les  efflorescences  prises  isolé- 
ment, mais  surtout  pour  la  maladie  dans  son  ensemble 

Le  lupus  'débute  pendant  la  première  enfance,  de  trois  à  six  ans.  Dans 
les  cas  les  plus  favorables,  le  mal  se  produit  sur  un  point  bien  limité,  et 
sur  une  étendue  peu  considérable,  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  cen- 
time ou  de  cinquante  centimes,  persiste  pendant  quatre  à  dix  ans,  puis 
disparaît  pour  ne  plus  reparaître,  en  laissant  une  atrophie  cicatricielle. 
Ou  hien  après  nombre  d'années,  il  se  forme  un  nouveau  foyer  de  lupus, 
ou  une  récidive  produite  sur  la  place  de  l'ancien.  D'où  il  est  facile  de 
commettre  Terreur  de  croire  que,  dans  un  pareil  cas,  le  lupus  arrive 
d'une  façon  primitive,  par  exemple  à  l'âge  de  quarante  ans,  tandis  qu'il 
n'est  au  contraire  qu'une  récidive  d'une  première  éruption. 

Il  est  plus  fréquent  et  moins  favorable  de  voir  une  éruption  de  lupus, 
qui  a  débuté  dans  l'enfance,  persister  pendant  quinze  à  vingt  ans,  avec 
des  poussées  successives  sur  une  même  région  et  s'étendre  en  surface 
jusqu'à  un  âge  avancé.  Mais  les  cas  les  plus  fâcheux  sont  ceux  où,  dès 
le  début,  ou  bien  pendant  les  premières  années,  le  lupus  se  présente  à 
la  fois  sur  plusieurs  points  du  corps,  par  exemple,  à  la  face  et  aux 
membres,  ou  bien  en  divers  endroits  du  tronc.  Dans  ce  cas,  le  lupus  ne 
guérit  pas  pendant  toute  la  vie,  d'abord  en  raison  de  son  étendue,  et 
•ensuite  à  cause  de  la  difficulté  que  l'on  éprouve  à  l'attaquer  énergique- 
ment  sur  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois.  On  a  déjà  beaucoup  de 
peine  à  le  maintenir  dans  des  limites  modérées. 

De  ces  considérations  résulte  le  pronostic  à  porter.  Il  est  évident  que 
celui-ci  sera  d'autant  plus  favorable,  que  le  lupus  sera  isolé  et  moins 
étendu  ;  au  contraire,  un  lupus  existant  dès  le  début  sur  plusieurs 
points,  et  notamment  la  forme  serpigineuse,  commanderont  un  pro- 
nostic plus  sérieux,  car  les  nouvelles  poussées  se  faisant  sur  lés  bords 

tuberculose  cutanée  est  tellement  grande,  ses  formes  et  ses  variétés 
analomiques,  anatomotopographiques,  régionales,  etc.,  objectives,  sont 
tellement  multipliées  qu'il  faudrait,  pour  les  décrire  toutes,  arriver  à 
une  minutie  de  détails  qui  dépasserait  les  besoins  réels  de  la  pratique 
•médicale.  Toutefois,  il  serait  tout  à  fait  insuffisant,  pour  le  môme  objet, 
de  ne  pas  avoir  une  base  de  différenciation  plus  précise  entre  les  formes 
et  les  variétés  essentielles  du  lupus  qui  comprend  aujourd'hui  la  presque 
totalité  de  ce  que  nous  avons  appelé  la  scrofulotuberculose,  ou  tuber- 
culose atténuée,  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  rapport.  Nous  traite- 
rons ce  sujet  à  la  fin  de  la  Leçon,  dans  Y  Appendice  spécial  que  nous 
avons  annoncé  plus  haut.  —  Voy.  pp.  431  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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des  foyers  anciens,  ceux-ci  ne  feront  que  s'accroître  rapidement.  Alors 
même  que  le  lupus  est  limité  ou  momentanément  guéri,  la  crainte  des 
récidives  exigera  un  pronostic  réservé.  Cependant  un  traitement  métho- 
dique peut  amener  la  cessation  des  poussées. 

Toutefois  le  lupus,  même  très  étendu,  n'a  aucune  influence  fâcheuse 
sur  l'état  général  ;  des  sujets  affectés  de  lupus  presque  généralisé,  peu- 
vent présenter  le  meilleur  aspect,  être  robustes  et  n'avoir  aucun  trouble 
fonctionnel  ;  des  femmes  ainsi  atteintes  peuvent  mettre  au  monde  des 
enfants  sains  et  vigoureux  (1). 

Ceci  nous  mène  à  rechercher  les  Causes  du  lupus.  Eu  égard  aux  causes 
générales,  on  peut  dire  que  le  lupus  comprend  chez  nous  60  p.  100  des 
cas  de  toutes  les  maladies  de  la  peau,  qu'il  est  un  peu  plus  fréquent  chez 
les  femmes  que  chez  les  hommes,  et  que  vingt  fuis  sur  cent,  il  siège 
aux  membres.  Relativement  à  l'âge,  nous  avons  dit,  qu'à  part  de  rares 
exceptions,  la  maladie  apparaît  dès  l'enfance,  rarement  avant  la  troi- 
sième année,  et  au  plus  tard  à  l'époque  de  la  puberté  ;  très  exception- 
nellement, soit  sous  forme  de  lupus  persistant,  soit  sous  forme  de  réci- 
dive, à  un  âge  plus  avancé,  pouvant  même  aller  jusqu'à  soixante-dix  ans. 

Au  reste  le  lupus  s'observe  en  même  nombre,  avec  la  même  intensité 
et  dans  les  mêmes  formes  à  la  ville  comme  à  la  campagne,  chez  les 
riches  comme  chez  les  pauvres. 

Les  saisons,  la  profession,  le  genre  de  nourriture,  n'ont  aucune 
influence  sur  les  recrudescences  du  lupus.  Toutefois  la  marche  de  l'af- 
fection se  modifie  plus  ou  moins  favorablement  selon  que  le  malade 
peut  ou  non  se  traiter  d'une  façon  convenable. 

Maintenant,  quant  aux  causes  spéciales  ou  directes,  ce  sont  trois 
processus  morbides  avec  lesquels  on  a  mis  le  lupus  vulgaire  en  rapport 
étiologique,  depuis  que  Ton  a  étudié  plus  exactement  sa  pathologie  et 
son  anatomie  ;  ces  processus  s5nt  la  syphilis,  la  scrofulose  et  la  tuber- 
culose. 

Certains  auteurs,  tels  que  Yeiel  l'ancien,  Wilson  et  en  partie  Hebra 
lui-même  ont  voulu  faire  dériver  de  la  syphilis  héréditaire  certaines 
formes  de  lupus,  spécialement  le  lupus  serpigineux  et  surtout  celui  qui 
est  localisé  aux  membres,  ainsi  que  celui  du  nez,  de  telle  sorte  que  ce 
lupus  ne  représenterait  pas  à  proprement  parler  de  la  syphilis  vraie, 
mais  bien  une  espèce  dégénérée,  une  modification  d'une  syphilis  des 
parents  à  peu  près  dans  le  sens  où  l'on  se  figurait,  d'après  Ricord,  que 

(1)  Le  pronostic  du  lupus  est  très  variable  selon  les  différents  cas  et 
ne  peut  être  ainsi  traité  en  bloc  ;  nous  en  indiquerons  les  bases,  au  lieu 
normal,  c'est-à-dire  après  le  diagnostic,  —  voy.  plus  loin,  Appendice 
des  Traducteurs,  pp.  431  et  suiv.       Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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la  syphilis  tertiaire  ne  se  transmettait  pas  comme  telle  aux  descendants, 
mais  se  traduisait  chez  eux  sous  forme  de  scrofulose  des  différents  tissus 
et  de  la  constitution. 

Mais  on  n'a  jamais  démontré  un  rapport  de  ce  genre.  Au  contraire, 
toutes  les  recherches  touchant  l'hérédité  du  lupus  semblent  plutôt 
indiquer  qu'il  n'a  aucune  relation  avec  la  syphilis  des  parents,  ni  avec 
la  syphilis  en  général.  Des  enfants  issus  de  parents  syphilitiques 
peuvent  présenter  une  affection  héréditaire,  mais  celle-ci  se  manifestera 
toujours  sous,  forme  de  syphilis,  mais  jamais  sous  celle  de  lupus; 
l'analogie  du  lupus  et  de  la  syphilis  ulcéreuse  peut  amener  des  confu- 
sions, mais  ce  sont  là  des  erreurs  de  diagnostic.  C'est  même  une  rareté 
de  trouver  le  lupus  chez  plusieurs  enfants  d'une  môme  famille,  et 
aucune  observation  ne  prouve  l'hérédité  ni  la  contagiosité  du  lupus. 

Divers  auteurs,  au  reste,  Hebra,  Miehaelis,  ont  vu,  ainsi  que  moi,  le 
lupus  et  la  syphilis  coexister  chez  le  même  malade.  Ainsi  un  sujet 
atteint  de  lupus  depuis  de  longues  années  fut  infecté  et  présenta  les 
signes  d'une  syphilis  récente,  roséole  et  plaques  muqueuses,  ce  que  l'on 
ne  saurait  comprendre  si  le  lupus  était  de  nature  syphilitique.  Étiolo- 
giquement,  il  n'y  a  donc  aucune  raison  de  créer  une  nouvelle  forme  de 
lupus,  le  lupus  syphilitique, .et  comme  nous  le  verrons,  cela  ne  pourrait 
se  soutenir,  même  au  point  de  vue  symptomatique. 

Mais  l'opinion  émise  depuis  longtemps  que  le  lupus  est  en  rapport 
étiologique  ou  de  parenté  avec  la  scrofulose  repose  sur  une  base  plus 
réelle.  Déjà  Fuchs  avait  rangé  Je  lupus  dans  les  scrofuloses,  Wilson 
l'avait  désigné  sous  le  nom  de  scrofulodermie,  Plumbe  sous  celui  de 
maladie  strumeuse,  la  plupart  des  anciens  auteurs  français  l'avaient 
décrit  sous  la  dénomination  d'affection  scrofuleuse,  de  scrofulide  tuber- 
culeuse maligne.  En  réalité,  jusque  dans  ces  derniers  temps  on  n'a  pas 
rattaché  au  terme  de  scrofulose  une  notion  clinique  nettement  limitée. 
On  a  voulu  provisoirement  se  représenter,  ce  que  par  exemple  Billroth 
indique,  à  savoir  que  on  désigne  sous  le  nom  de  diathèse  scrofuleuse 
un  état  dans  lequel,  après  une  légère  irritation  d'un  point  du  corps,  il 
survient  une  inflammation  persistante  après  la  cessation  de  l'irritation, 
aboutissant  souvent  à  la  suppuration  ou  à  la  caséification  et  ne  gardant 
que  plus  rarement  la  forme  d'un  processus  hyperplasique.  Or  si  on  con- 
sidère comme  l'expression  de  la  scrofule,  l'existence  de  ces  inflamma- 
tions, linfiltration  caséeuse  des  glandes,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
des  articulations,  ainsi  que  les  ulcères  à  bords  flasques  et  décollés  et  les 
nodosités  gommeuses,  périlymphangioliques,  puis  les  autres  manifesta- 
tions qui  s'y  rapportent,  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie,  de  la  rate, 
des  reins,  le  gonflement  de  l'abdomen,  l'insuffisance  de  la  nutrition, 
les  tumeurs  blanches,  en  un  mot  tout  l'habitus  que  l'on  regarde  d'or- 
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dinaire  d'après  les  idées  généralement  admises  comme  l'expression  de 
la  scrofulose;  de  plus  les  diverses  affections  des  yeux  qui  passent 
également  aujourd'hui  pour  des  symptômes  de  scrofulose  (kératite, 
conjonctivite  pustuleuse)  et  les  maladies  de  la  peau  (lichen  des  scrofu- 
leux,  acné  des  cachectiques),  il  est  constant  que  ces  divers  genres 
d'affections  se  trouvent  chez  un  nombre  considérable  de  malades 
atteints  de  lupus. 

Mais  cette  coïncidence  fréquente  des  symptômes  de  la  scrofulose 
avec  le  lupus  est  pour  les  cliniciens  un  motif  tout  aussi  insuffisant  de 
faire  provenir  cette  dernière  affection  de  la  première,  que  pour  les 
anatomo-palhologistes  (Virchow,  Klebs,  Baumgarlen).  Car  une  obser- 
vation attentive  du  mode  de  développement  des  phénomènes  chez  de 
nombreux  malades  montre  que  le  lupus  représente  le  processus  pri- 
maire ;  les  inflammations  scrofuleuses,  le  processus  secondaire  ;  elle 
indique  également  que  la  localisation,  l'extension  et  l'intensité  des 
affections  scrofuleuses  sont  en  rapport  consécutif  évident  avec  ceux 
du  lupus. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  formes  morbides  scro- 
fuleuses signalées  ci-dessus  manquent  absolument  chez  un  très  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  lupus,  ou  ne  surviennent  que  très  tard. 

Mais  il  faut  tout  particulièrement  insister  sur  la 'différence  clinique 
complète  entre  la  scrofulose  et  le  lupus,  car  toutes  ces  affections  scro- 
fuleuses de  la  peau,  des  glandes,  des  articulations  et  des  os  existent, 
comme  on  le  sait,  chez  un  très  grand  nombre  d'individus  durant 
toute  leur  vie  comme  maladie  indépendante  et  distincte,  sans  présenter 
jamais  pendant  une  longue  période  d'années  l'aspect  caractéristique 
du  lupus. 

L'expérimentation  a  fourni  moins  de  points  de  repère  pour  l'hypo- 
thèse d'un  rapport  entre  la  tuberculose  et  le  lupus,  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose  des  poumons  et  des  organes  internes.  Car  une  coïnci- 
dence de  ces  deux  processus  n'est  certainement  pas  fréquente,  elle  est 
notamment  beaucoup  plus  rare  que  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire 
avec  le  lupus  érythémaleux,  la  lèpre  et  avec  d'autres  processus  chro- 
niques d'inflammation  et  de  suppuration. 

Ces  rapports  ont  été  jugés  différemment  dans  ces  derniers  temps  par 
une  grande  partie  des  spécialistes,  puisque,  appuyé  sur  la  concordance 
de  certains  caractères  anatomiques  et  bactériologiques,  on  émet  la 
théorie  que  lupus,  tuberculose  et  scrofulose,  représentent  essentiel- 
lement un  seul  et  même  processus  morbide,  la  tuberculose;  que  le 
lupus  et  la  scrofulose  ne  sont  que  des  formes  différentes  de  la  tuber- 
culose et  qu'il  faut  considérer  le  lupus  spécialement  comme  une  tuber- 
culose locale  ou  une  tuberculose  de  la  peau. 
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Primitivement,  celte  doctrine  s'est  appuyée  sur  une  base  analomique. 
Friedlànder  avait,  ainsi  qu'autrefois  Forsler,  trouvé  dans  le  tissu 
iupcux  des  cellules  géantes  et  des  cellules  épithélioïdes,  qui  avaient 
été  regardées,  après  les  travaux  de  Langhans  et  de  Schttppel,  comme 
présentant  la  structure  caractéristique  du  tubercule  vrai.  Koster,  par- 
tant de  là,  avait  vu  dans  l'inflammation  fongueuse  des  articulations, 
et  Sehùppel,  dans  les  glandes  scrofuleuses,  des  tubercules  vrais  ;  Fried- 
lànder crut  devoir,  en  s'appuyant  sur  le  même  fait,  considérer  aussi  le 
lupus  et  le  scrofuloderme  comme  des  processus  équivalents,  et  l'un 
et  l'autre  comme  de  la  tuberculose  de  la  peau.  Mais  les  cellules  géantes 
perdirent  très  rapidement  leur  importance  en  tant  que  caractéristique 
du  tubercule.  Car  elles  ne  se  trouvaient  ni  régulièrement,  ni  à  toutes 
les  périodes  de  cette  lésion;  par  contre,  elles  se  rencontraient  aussi 
dans.les  produits  d'autres  processus  et  des  plus  différents,  dans  l'os- 
téomy élite  et  la  sclérose  initiale  (Koster),  dans  les  papules  syphilitiques 
(Griffini),  dans  Le  sarcome,  le  rbinosclérome,  dans  des  granulations 
normales,  et  Ziegler  avait  même  pu  les  provoquer  expérimentalement. 
11  en  résulte  que  les  cellules  géantes  ne  permettaient  plus  de  caracté- 
riser le  lupus  comme  tubercule.  Les  inoculations  de  lupus  (pie  Wal- 
denburg,  Cobnbeim  et.  Frankel,  Hànsel,  etc.,  ont  fait  pour  la  plupart 
dans  la  cliambre  antérieure  de  l'œil  du  lapin,  déterminèrent  parfois, 
il  est  vrai,  la  tuberculose  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,  mais  ne  purent 
pas  trancber  la  question,  attendu  que  les  expériences  dont  il  s'agit 
ayant  été  faites  dans  la  période  anlebacillaire  et  non  avec  les  précau- 
tions enseignées  depuis  Kocb,  n'excluent  pas  l'inoculation  de  subs- 
tances organiques  et  anorganiques  différentes,  après  lesquelles  égale- 
ment on  voit  survenir  la  tuberculose. 

La  découverte  du  bacille  de  la  tuberculose  par  R.  Kocb  et  les 
métbodes  exactes  indiquées  par  ce  savant  initiateur  constituèrent  pour 
cette  question  une  méthode  [dus  précise  et  ouvrirent  une  voie  déter- 
minée pour  sa  solution.  Car  depuis  lors  jusqu'à  ce  moment,  on  regarde 
la  présence  du  bacille  de  Kocb  comme  le  signe  caractéristique  de  la 
tuberculose. 

Avant  Kocb,  Scliuller  avait  signalé  la  présence  des  micrococci  dans 
le  lupus.  Mais  on  ne  sait  pas  exactement  si  cet  auteur  avait  réellement 
eu  affaire  à  des  bacilles  tuberculeux.  Demme  fut  Je  premier  qui  fournil 
la-preuve  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  six  cas  de  lupus.  Il  les 
trouva  en  petit  nombre,  quelques-uns  dans  des  cellules  géantes, 
Pfeiffer  dans  un  cas  de  lupus  de  la  conjonctive,  Krause  et  Scbucbard 
dans  deux  cas  de  lupus,  et  Leloir  rencontra  dans  un  cas  un  bacille. 
C'est  Droutrelepont  qui  a  pu  présenter  les  résultats  les  plus  nombreux. Il 
appela  l'attention  sur  dix-huit  cas  qu'il  avait  examinés.  Mais  tandis  que 
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les  autres  auteurs  sont  parvenus  à  découvrir,  sur  vingt  à  trente  coupes, 
une  seule  renfermant  quelques  bacilles  isolés,  Doutrelepont  a  trouvé  les 
bacilles  sans  exception,  parfois  même  nombreux,  en  groupes  de  dix  à 
douze.  Kocb  lui-même  signale  aussi  la  présence  de  bacilles  tubercu- 
leux, il  est  vrai  très  peu  nombreux,  dans  quatre  cas  de  lupus.  Il  les  ren- 
contra dans  des  cellules  géantes,  cependant  jamais  plus  d'un  bâtonnet 
dans  une  seule  cellule.  Kobner  et  d'autres  auteurs  ont  constaté  un  résul- 
tat analogue.  La  première  expérience  positive  d'inoculation  par  l'in- 
troduction de  fragments  de  lupus  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
du  lapin  a  été  obtenue  par  Schuller  et  Hueter.  Des  résultats  positifs 
ultérieurs  ont  été  signalés  par  Gornil  et  Leloir,  ainsi  que  par  Martin; 
ces  auteurs  déterminèrent,  outre  de  la  tuberculose  de  l'iris  et  de  la 
cornée  chez  des  lapins,  une  tuberculose  générale  par  inoculation  péri- 
tonéale  chez  des  cobayes,  tandis  que  les  auto-inoculations  de  Vidal  sont 
restées  sans  succès.  Doutrelepont  obtint  également  des  résultats  positifs 
sur  l'iris.  Koch  lui-même  rend  compte  des  expériences  très  nombreuses 
qui  se  rapportent  à  ce  sujet. 

Il  inocula  dix-huit  lapins  dans  La  chambre  antérieure  de  l'œil  avec 
cinq  cas  de  lupus. 

Chez  tous  ces  animaux,  l'inoculation  fut  positive.  Des  inoculations  sur 
huit  cobayes  donnèrent  le  même  résultat.  En  outre,  Koch  institua  des 
cultures  pures  du  bacille  provenant  du  lupus,  dans  lesquelles,  du 
moins  chez  l'animal  en  expérience,  la  même  virulence  se  produisit 
qu'avec  des  bacilles  vrais  de  la  tuberculose. 

On  pouvait  également  constater  à  notre  clinique,  quoique  rarement, 
la  présence  de  bacilles. 

Il  est  remarquable,  surtout  si  on  s'en  rapporte  aux  observations  ana- 
logues faites  sur  la  lèpre  (Tbin,  etc.)  et  la  syphilis  (Lustgarten), 
que  Julius  Fiirth,  en  examinant  une  nodosité  lupeuse  non  ulcérée 
de  la  joue  d'un  malade  de  notre  clinique,  ait  trouvé  dans  une  cellule 
encastrée  dans  le  réseau  un  groupe  de  bacilles  comprenant  huit  indi- 
vidus. 

Voilà  les  faits  les  plus  essentiels  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont 
été  mis  en  lumière  relativement  à  la  question  en  suspens.  Ils  sont  assez 
importants  pour  vous  familiariser  avec  ces  questions,  puisqu'ils  seront 
probablement  complétés  dans  l'avenir  et  peut-être  interprétés  encore  de 
différentes  façons. 

Pour  la  plupart  des  dermatologistes,  ils  paraissent  également  suffi- 
sants pour  démontrer  l'identité  du  lupus  avec  la  tuberculose,  et,  en 
somme,  aussi  avec  la  scrofule.  Car  dans  les  papules  du  lupus  on  trouve 
des  bacilles  tuberculeux,  et  la  sur-inoculation  du  tissu  lupeux  ou  des 
bacilles  qui  en  proviennent  par  culture  pure  à  des  lapins  et  des  cobayes 
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a  eu  pour  conséquence  une  tuberculose  locale  (iris  et  cornée)  ou  même 
une  tuberculose  généralisée,  comme  dans  les  inoculations  péritonéales 
de  Leloir  et  Cornil  et  de  Martin. 

Maintenant,  les  partisans  de  cette  doctrine  ont  pu  également  faire 
valoir  à  l'appui  de  celle-ci  la  statistique  de  la  coïncidence  des  affections 
scrofuleuses  et  tuberculeuses  (Raudnitz,  Pick,  Pontoppidan,  E.  Besnier, 
Renouard,  Haslund,  Neisser,  Block,  Doutrelepont,  Bender),  notamment 
en  ce  sens  qu'on  a  constaté  cette  coïncidence  chez  une  proportion 
notable  de  malades  atteints  de  lupus,  et  que  beaucoup  ou  la  plupart  des 
lupeux  succombent  finalement  à  une  infection  tuberculeuse  des  organes 
internes,  tuberculose  pulmonaire  (Weinlecbner)  ou  de  méningite  tuber- 
culeuse (Doulrelepont,  etc.),  affection  tuberculeuse  provenant  d'un 
lupus  de  la  peau.  On  prétend  même  avoir  observé  la  transformation  de 
la  scrofulose  en  lupus  vrai  et  de  celui-ci  en  tuberculose  de  la  peau 
(Volkmann,  Neisser,  Konig,  Schuller,  Kobner,  etc.). 

Selon  moi,  tous  les  faits  énoncés  ne  suffisent  nullement,  bien  que  je 
les  regarde,  somme  toute,  comme  justes,  pour  trancher  la  question  dans 
le  sens  de  l'identité  des  trois  processus  et  dans  le  sens  de  la  tubercu- 
lose. Car  ces  processus  sont,  soit  susceptibles  d'une  autre  interpréta- 
tion, soit  ne  prouvent  riën.  . 

Puisque  je  ne  peux  poursuivre  ici  d'autre  but  que  de  vous  faire  con- 
naître les  faits  matériels  se  rapportant  à  celte  question,  il  faut  donc 
renoncer  à  entrer  dans  une  analyse  plus  détaillée  et  à  vous  montrer 
que  les  différentes  interprétations  dont  ils  sont  susceptibles  n'ont  qu'une 
portée  restreinte. 

Je  veux  signaler  simplement  que  la  connexion  assez  fréquente  de  la 
scrofulose  et  de  la  tuberculose  avec  le  lupus  ne  prouve  en  rien  leur 
identité,  puisque,  comme  Pick  l'a  fait  remarquer  avec  raison,  ces  don- 
nées statistiques  devraient  aussi  être  examinées  comparativement  pour 
d'autres  processus  chronique»  d'inflammation  et  de  suppuration;  d'ail- 
leurs l'évaluation  de  la  disposition  scrofuleuse  et  tuberculeuse  est  en 
général  tout  à  fait  subjective. 

La  rareté  des  bacilles  que  l'on  trouve  dans  le  lupus  est  cependant 
très  frappante,  et  c'est  encore  une  question  de  savoir  si,  en  thèse  géné- 
rale, ils  sont  identiques  aux  bacilles  tuberculeux,  quand,  comme  les 
nouvelles  recherches  l'ont  montré,  même  la  concordance  des  proprié- 
tés morphologiques  et  tinctorielles  des  micro-organismes  ne  prouve 
l'identité  des  bacilles,  ni  sous  le  rapport  de  leur  histoire  naturelle,  ni 
sous  celui  de  la  pathogénie. 

On  ne  peut  attribuer  aucune  valeur  décisive  pour  la  pathologie 
humaine  aux  résultats  obtenus  dans  les  expériences  sur  les  animaux 
au  moyen  du  tissu  lupeux  et  du  bacille  qui  en  provient.  En  outre,  ces 
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inoculations  n'ont  jamais  donné  qu'un  produit  que  l'on  pourrait  consi- 
dérer comme  de  la  tuberculose  et  non  comme  du  lupus. 

On  n'a  pas  encore  pu  provoquer  directement  ou  indirectement  du 
lupus. 

De  plus,  on  n'a  fait  aucune  expérience  pouvant  justifier  l'hypo- 
thèse que  le  lupus  aurait  été  transmis  accidentellement  d'individu  à 
individu,  et  que  par  conséquent  celte  affection  est  contagieuse,  tandis 
que,  par  exemple,  pour  la  lèpre  on  a  souvent  eu  occasion  de  le  constater. 

Le  caractère  clinique  du  lupus  reste  typique,  le  processus  durât-il 
cinquante  ans  et  au  delà  chez  le  même  individu.  Il  se  complique, 
comme  je  l'ai  dit  précédemment,  de  formes  morbides  provenant  de  sa 
propre  végétation  :  des  verrucosités,  l'éléphantiasis  des  Arabes,  le 
carcinome  avec  des  processus  d'inflammation  et  de  suppuration  des 
formations  sous-cutanées,  lésions  qui  ont  été  réunies  sous  la  dénomi- 
nation générale  de  scrufulose.  Mais  malgré  tout,  jamais  le  lupus  ne 
change  son  type  clinique  originel.  Et  quand,  comme  je  l'ai  indiqué 
autrefois,  on  prétend  que  la  transformation  du  lupus  en  tuberculose 
de  la  peau  survient  souvent,  je  suis  au  contraire  forcé  de  déclarer  que 
cette  transformation  n'a  jamais  lieu,  s'il  s'agit  de  tuberculose  vraie  de 
la  peau. 

Car  nous  connaissons  une  tuberculose  vraie  de  la  peau  qui  possède 
également  ses  caractères  cliniques  caractéristiques  et  qui  se  distingue 
tout  à  la  fois  du  lupus  et  des  autres  processus. 

On  a  toujours  admis  que  le  lupus,  la  scrufulose,  la  tuberculose,  ainsi 
que  la  lèpre  et  la  syphilis,  présentent  entre  eux  certaine  ressemblance 
clinique  et  anatomique  et  même,  en  principe,  une  ressemblance  étiolo- 
gique;  les  quatre  premières  affections  ont  toujours  été  considérées 
comme  ayant  peut-être  même  une  parenté  pathologique  plus  rap- 
prochée. Ainsi  s'expliquent  les  efforts  des  pathologistes  et  des  ana- 
tomistes  pour  bien  préciser  leurs  différences  et  leurs  limites  réci- 
proques. 

Mais  selon  moi  les  faits  recueillis  jusqu'à  ce  jour  ne  suffisent  pas 
pour  faire  disparaître  ces  lignes  de  démarcation,  et  on  doit  continuer  à 
reconnaître  au  lupus  la  signification  d'un  processus  morbide  indé- 
pendant. Aujourd'hui  comme  autrefois  je  suis  forcé  de  poser  comme 
postulatum  d'un  diagnostic  clinique  exact,  que  le  lupus  se  dislingue 
toujours  aussi  nettement  de  la  scrofulose  et/le  la  tuberculose  que  de  la 
syphilis  ou  de  la  lèpre. 

Le  signe  le  plus  important  pour  le  diagnostic  se  trouve  dans  le 
caractère  même  des  tubercules,  qui  sont  comme  infiltrés  dans  la  peau 
et  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  du  doigt.  Chaque  fois  donc 
que  l'on  sera  en  présence  d'une  forme  compliquée  de  la  maladie,  avec 
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nodosités  confluentes,  ou  ulcérations  recouvertes  ou  non  de  croûtes, 
on  devra  rechercher  ces  efllorescences  primaires,  que  l'on  trouvera 
d'ordinaire  dans  le  voisinage  d'un  foyer  diffus,  La  difficulté  la  plus 
grande  se  trouve  dans  le  diagnostic  du  lupus  avec  la  syphilis  tubercu- 
leuse, serpigineuse  et  ulcéreuse. 

Je  recommanderai  aussi  de  se  rappeler,  outre  le  caractère  des  nodo- 
sités récentes,  les  dilïérences  de  nature  que  j'ai  déjà  montrées  entre 
les  ulcérations  de  la  syphilis  et  celles  du  lupus,  leur  indolence,  la 
mollesse  de  leurs  bords,  la  formation  abondande  de  granulations, 
leur  peu  de  sensibilité,  et  je  ferai  remarquer  que  les  tubercules  du 
lupus  ne  s'étendant  pas  du  centre  vers  la  périphérie  aussi  régulière- 
ment que  les  nodosités  syphilitiques,  ne  produisent,  par  conséquent, 
jamais  d'ulcérations  réni formes.  Si  parfois  le  diagnostic  ne  peut  pas 
être  établi  immédiatement  d'une  façon  certaine,  il  sera  possible  après 
quelque  temps  d'observation.  En  effet,  au  bout  de  quelques  semaines, 
il  se  fera  sûrement  une  nouvelle  poussée  de  nodosités;  et  on  pourra 
toujours  s'assurer,  ce  qui  sera  un  point  important,  que  le  traitement 
anlisyphilitique  local  ou  général,  et  surtout  l'emplâtre  mercuriel,  qui 
agit  d'une  façon  si  remarquable  contre  les  nodosités  syphilitiques,  n'ont 
aucune  action  sur  le  lupus. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  lupus  marche  d'une  façon  beau- 
coup plus  lente  que  la  syphilis,  et  que  les  désordres,  que  le  lupus  met 
plusieurs  années  à  produire,  sont  produits  en  peu  de  semaines  par  la  sy- 
philis ulcéreuse.  Dans  le  lupus  du  nez,  la  partie  malade  se  rétracte  plutôt 
qu'elle  ne  se  détruit,  tandis  que  dans  la  syphilis  elle  semble  comme 
détachée  avec  une  pince  du  reste  des  parties  saines;  enlin,  on  ne  trouve 
pas  dans  le  lupus  de  destruction  des  os,  du  vomer,  de  la  voûte  pala- 
tine. De  même,  lorsque  dans  un  épaississement  éléphantiasique  de  la 
jambe,  comme  celui  que  j'ai  décrit,  on  trouve  de  petits  tubercules,  il 
faudra  songer  au  lupus;  car  le  lupus  seul  présente,  pendant  de  longues 
années,  cette  forme  de  nodosités  avant  d'aboutir  à  l'éléphantiasis, 
tandis  qu'une  syphilide  tuberculeuse  persiste  tout  au  plus  quelques 
mois  ou  peu  d'années;  du  reste,  les  formes  de  syphilis  qui  aboutissent 
à  l'éléphantiasis  sont,  d'après  mes  observations,  de  nature  gommeuse, 
et  donnent  par  conséquent  des  ulcérations  qui  ont  un  caractère  spécial. 
Enfin,  il  faut  se  rappeler  aussi  que,  quelle  qu'ait  été  la  durée  de  l'affec- 
tion, le  lupus  récidive  toujours  sous  forme  de  petites  nodosités  enchâs- 
sées, caractéristiques. 

En  prenant  en  considération  tous  ces  points,  on  arrivera  à  établir  le 
diagnostic  entre  le  lupus  et  la  syphilis,  môme  dans  les  cas  difficiles,  et 
on  n'aura  pas  besoin  dans  les  cas  embarrassants  de  recourir  au  dia- 
gnostic de  «  lupus  syphilitique  ». 
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Il  y  a  également  une  forme  de  la  lèpre  tuberculeuse  qui  peut  présen- 
ter de  grandes  analogies  avec  le  lupus. 

Il  a  déjà  été  établi  (T.  II,  p.  265)  que  le  lupus  érythémaleux  a  un 
aspect  tout  dilïérent  de  celui  du  lupus  vulgaire. 
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Lupus  (suite).  —  Anatomie  pathologique,  traitement  du  lupus. 
Scrofulose  et  tuberculose  de  la  peau. 

L'anatomie  pathologique  du  lupus  a  fait,  surtout  pendant  les  vingt 
dernières  années,  le  sujet  d'un  grand  nombre  de  travaux  hislologiques 
d'une  grande  valeur.  Us  rctlètent  tous,  aussi  fidèlement  que  les  travaux 
contemporains  sur  l'inflammation,  les  idées  de  leur  époque  sur  la  néo- 
formation  et  l'histogenèse  des  tissus  pathologiques;  ils  traitent  pres- 
que toutes  les  questions  qui  ont  trait  à  l'histologie  du  lupus,  à  son 
siège,  à  son  point  de  départ,  à  son  caractère,  à  sa  signification,  aux 
rapports  que  présentent  les  néoformations  du  lupus  avec  d'autres;  et 
bien  que  tous  ces  points  y  aient  été  étudiés  à  fond,  ils  n'ont  jamais  pu 
en  donner  une  solution  complète,  eu  égard  même  à  l'époque  à  laquelle 
ils  ont  été  écrits. 

Pour  pouvoir  porter  sur  les  points  importants  et  compliqués  qui  nous 
occupent  un  jugement  exact,  il  faut  examiner  des  nodosités  jeunes  et 
siégeant  encore  dans  la  profondeur  du  tissu.  Sur  une  coupe  microsco- 
pique d'une  portion  de  peau  atteinte  (fig.  49),  on  trouve,  en  exami- 
nant à  la  loupe,  des  masses  de  tissu  plus  ou  moins  grosses,  arrondies 
(en  forme  de  nid),  enfoncées  dans  le  chorion  :  ce  sont  les  tubercules  du 
lupus.  Ils  sont  disposés  sans  ordre  et  à  diverses  profondeurs  dans  le 
chorion  lui-même,  tandis  que  ses  couches  supérieures,  la  couche  papil- 
laire  et  le  réseau  muqueux,  paraissent  à  l'état  normal. 

Ainsi  tombe  l'opinion  émise,  par  Berger,  Pohl  et  0.  Weber,  que  les 
tubercules  du  lupus  se  forment  dans  le  réseau  muqueux,  et  celle  de 
quelques  autres  auteurs  qui  pensent  que  le  siège  primordial  de  la  nodo- 
sité jeune  est  dans  les  couches  superficielles  du  derme.  Le  réseau 
muqueux  et  les  couches  superficielles  du  chorion  sont  intacts.  Les  foyers 
de  lupus  contrastent  par  leur  coloration  jaune  rougeâtre  et  leur  exacte 
délimitation  avec  le  tissu  dermique  environnant;  cet  état  est  d'autant 
plus  apparent  qu'on  a  eu  soin  de  colorer  la  coupe  à  l'aide  du  carmin, 
qui  imprègne  mieux  le  chorion  que  les  tubercules. 
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Vu  à  un  plus  fort  grossissement,  le  foyer  (fig.  50)  est  le  plus  souvent 
très  exactement  limité,  le  tissu  conneetif  sain  l'entoure  de  faisceaux 
épais,  et  on  voit  que  le  lupus  présente  une  trame  plus  fine,  dont  Virchow 
et  Auspitz  ont  démontré  l'analogie  avec  le  tissu  de  granulation.  Klle 


i 


consiste  en  un  réticulum,  qui,  issu  d'un  gros  faisceau  fibreux  divisé  en 
rameaux  plus  fins,  est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins, 
et  dont  les  larges  mailles  contiennent  des  cellules  pourvues  d'un  noyau 
très  réfringent  et  facile  à  colorer,  tandis  que  les  mailles  plus  étroites 
renferment  avec  ces  mêmes  cellules,  d'autres  plus  petites  et  une  grande 
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quantité  de  noyaux  à  contours  bien  marqués.  En  agitant  La  préparation 
dans  l'eau,  on  fait  facilement  tomber  les  éléments  figurés,  de  sorte  qu'il 
ne  reste  plus  que  le  réticulum  avec  ses  cellules  polaires;  sur  plusieurs 
points  d'une  coupe,  il  se  peut  que  le  foyer  tombe  en  entier,  en  laissant 
à  sa  place  une  cavité  arrondie  (fig.  49,  c'). 

Le  lupus  ne  présente  toutefois  une  constitution  aussi  simple  que 
quand  il  est  jeune.  Un  développement  plus  avancé  ou  la  régression 


à  d 
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Coupe  d'une  nodosité  microscopique  de  lupus  vue  à  un  fort  grossissement. 
b,  chorion  sain  qui  l'entoure,  a,  réticulum  avec  dépôt  cellulaire,  c,  d,  cellules  géantes. 


amènent  des  changements  très  compliqués,  non  seulement  dans  le  tissu 
du  lupus  lui-même,  mais  encore  dans  la  plupart  des  éléments  de  la 
peau.  A  l'époque  où  l'on  pensait  que  le  lupus  dérivait  du  tissu  connectif, 
soit  des  couches  supérieures  du  chorion  (Virchow,  Billroth),  soit  de 
celui  qui  entoure  les  follicules  pileux  ou  les  glandes  sébacées  (Veiel, 
Rindfleisch),  on  avait  songé  qu'il  devait  être  en  rapport  avec  les  vais- 
seaux sanguins. 
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La  tendance  des  travaux  histologiques  récents  est  également  de  faire 
jouer  aux  vaisseaux  le  rôle  principal  dans  la  genèse  des  tissus  patholo- 
giques. D'après  mes  dernières  études  sur  le  lupus,  ainsi  que  d'après  celles 
de  Lang,  Klebs,  Stilling,  Jarisch,  il  semble  que  les  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  forment,  par  suite  de  la  prolifération  de  leur  paroi  proto- 
plasinatique  et  des  éléments  de  la  gaine  adventice,  la  trame  et  les  vais- 
seaux du  foyer  de  lupus,  ainsi  qu'une  partie  de  ses  cellules;  à  celles-ci 
se  joignent  les  cellules  provenant  de  la  prolifération  des  corpuscules 
conjonctifs  et  les  éléments  dus  à  l'inflammation  du  stroma  de  la  peau. 

La  nodosité  jeune  est  donc  formée  d'un  tissu  riche  en  sucs  et  en  vais- 
seaux et  proliférant  d'une  façon  très  active.  Après  une  durée  variable, 
commence  la  régression,  qui  se  manifeste  d'abord  parla  disparition  de 
la  vascularisation  au  centre  de  la  nodosité  et  la  nécrobiose  des  éléments 
figurés.  Quelques-uns  se  gonflent,  grossissent;  c'est  ce  qui  les  a  fait  con- 
fondre avec  des  cellules  épithéliales;  mais  la  plupart  se  troublent,  ne  se 
colorent  plus  par  le  carmin,  s'émiettent  et  forment  de  petits  amas  arron- 
dis et  granuleux.  Sur  plusieurs  points,  on  trouve  des  masses  étendues,  à 
formes  irrégulières,  homogènes  ou  finement  granuleuses,  analogues  à 
des  masses  de  protoplasma,  et  contenant  un  grand  nombre,  de  5  à  20, 
ou  plus,  de  noyaux  allongés,  brillants  (fig.  50,  a).  C'est  là  ce  que  Billroth, 
Virchow,  avaient  déjà  décrit,  et  ce  que,  depuis  Schuppel,  on  désigne 
sous  le  nom  de  cellules  géantes.  Celles-ci  avaient  été  considérées  comme 
exclusives  au  tubercule,  aussi  Friedlànder  avait-il  pensé  pouvoir  inter- 
préter le  lupus  comme  une  tuberculose  de  la  peau.  Depuis  cette  époque, 
on  n'a  pas  encore  pu  s'entendre  sur  la  signification  histogénique  des 
cellules  géantes  :  les  uns  les  considèrent  comme  des  cellules  devenues 
énormes,  soit  spontanément,  soit  par  suite  de  la  fusion  d'un  grand 
nombre  de  cellules;  d'autres  les  regardent  comme  formées  par  la  coupe 
transversale  d'un  vaisseau  lymphatique  rempli  de  plasma  ou  d'endo- 
thélium  en  voie  de  prolifération;  d'autres,  enfin,  n'y  voient  que  le 
produit  de  la  fusion  d'un  certain  nombre  de  cellules  dégénérées.  Ce  qui 
est  certain,  c'est  que  ces  cellules  géantes  ne  se  trouvent  pas  seulement 
dans  le  tubercule,  mais  dans  toute  sorte  de  tissus,  dans  les  gommes, 
les  sarcomes  et  même  dans  le  tissu  de  granulation.  Leur  présence  dans 
la  nodosité  du  lupus  n'autorise  donc  plus  à  considérer  celle-ci  comme 
du  tubercule,  d'autant  moins  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a 
appris  à  connaître,  d'une  façon  incontestable,  les  tubercules  de  la  peau. 

La  masse  principale  de  la  nodosité  ne  peut  pas  s'organiser;  mais  par 
une  série  de  métamorphoses  régressives  de  ses  éléments,  elle  arrive  à 
se  résorber  ;  parfois  (quand  elle  est  superficielle),  elle  peut  être , 
éliminée,  et  le  tissu  enflammé  qui  l'entourait  se  cicatrise  et  se  rétracte. 
Je  crois  cependant  (et  Lang  est  de  cet  avis)  qu'une  partie  du  tissu 
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lupeux,  avec  ses  vaisseaux  et  ses  cellules,  s'organise  en  tissu  connectif 
jeune,  qui  plus  tard  se  rétracte;  par  là,  ce  me  semble,  le  lupus  se  dis- 
tingue essentiellement  des  nodosités  de  la  lèpre  et  de  la  syphilis. 

Pendant  que  certaines  nodosités  suivent  cette  marche,  d'autres 
s'étendent  en  surface  et  en  profondeur;  la  néoformation  se  continuant 
le  long  des  vaisseaux  du  chorion  et  du  corps  papillaire,  jusqu'à  la 
couche  de  tissu  adipeux,  elle  arrive  ainsi  à  se  réunir  avec  des  prolon- 
gements issus  de  masses  voisines.  Pendant  que  le  tissu  connectif  inters- 
titiel s'infiltre  par  inflammation,  la  disposition  primitive  en  foyers 
séparés,  rappelant  une  structure  alvéolaire  (lîg.  49),  disparaît,  et  il  en 
résulte  une  infiltration  cellulaire  irrégulière,  diffuse,  de  toutes  les 
couches  de  la  peau.  Au  bout  d'un  certain  temps,  celle-ci  peut  disparaître 
complètement,  en  déterminant  une  rétraction  cicatricielle  de  la  peau  et 
de  ses  glandes.  Cette  infiltration  inflammatoire  entraînera  toutefois 
également  une  hypertrophie  du  tissu  connectif,  qui,  dans  le  cas  de 
lupus  étendu,  et  persistant  pendant  de  longues  années,  peut,  de  même 
que  toute  autre  dermatite  chronique,  surtout  si  elle  se  développe  sur  les 
membres,  donner  lieu  à  ce  que  nous  avons  déjà  décrit  sous  le  nom 
d'éléphantiasis  des  Arabes,  glabre  et  papillaire.  Sur  une  peau  ainsi 
hypertrophiée  et  dégénérée,  et  dans  laquelle  le  lupus  peut  encore  per- 
sister et  se  reproduire,  il  s'élève  par  places  de  grandes  papilles  hyper- 
trophiques,  recouvertes  d'une  couche  muqueuse  épaissie  et  d'un  amas 
considérable  de  cellules  cornées,  —  lupus  verruqueux  (ou  corné,  Lang 
—  lupus  scléreux,  Vidal,  fig.  51). 

Quant  aux  autres  parties  constituantes  de  la  peau,  ce  sont  les  éléments 
épithéliaux  qui  subissent  les  premières  modifications.  Lorsque  l'infil- 
tration lupeuse  a  débuté  par  la  superficie,  ou  a  atteint  la  couche  papil- 
laire, les  cellules  de  la  couche  muqueuse  prolifèrent,  se  troublent,  se 
creusent  de  vacuoles,  se  détachent  ;  la  limite  entre  les  papilles  et  cette 
couche  muqueuse  s'efface  par  l'envahissement  de  la  prolifération 
lupeuse  dans  cette  dernière,  puis  une  fois  que  cette  couche  a  été 
détruite  par  suppuration  ou  desquamation,  la  nodosité  lupeuse  est 
mise  à  nu  (ulcération). 

De  même  les  cellules  de  revêtement  des  glandes  sébacées  et  sudori- 
pares,  ainsi  que  des  follicules  pileux,  s'hypertrophient,  tombent  en 
dégénérescence,  se  troublent,  se  gonflent,  se  kératinisent  prématuré- 
ment, de  plus  les  follicules  s'oblitèrent  après  la  dégénérescence  de  la 
papille,  l'ébranlement  et  la  chute  des  poils.  Les  acini  des  glandes 
sébacées,  après  la  rétraction  de  leur  conduit  excréteur,  restent  souvent 
remplis  d'une  masse  épidermique  disposée  comme  les  écailles  d'un 
oignon,  et  ressemblent  ainsi  à  des  corpuscules  de  milium,  soit  simples, 
soit  groupés  en  grappe  sur  un  pédicule  cicatriciel  commun. 
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Il  est  important  de  citer  encore  une  autre  espèce  d'hyperplasie  épi- 
théliale,  qui  a  été  décrite  par  Busch,  Lang,  par  d'autres  et  par  moi; 
elle  consiste  dans  le  développement  du  réseau  muqueux  sous  forme  de 
cônes  épilhéliaux  simples  ou  ramifiés  qui  s'avancent  dans  le  chorion 
(fig.  52),  et  qui,  rencontrant  des  prolongements  analogues  formés  par 
les  cellules  des  glandes  sudoripares  et  des  gaines  de  la  racine  des  poilsl, 
forment  une  trame  réticulée  pénétrant  le  chorion  dans  toutes  les  direc- 
tions, et  exclusivement  formée  d'éléments  épitliéliaux.  C'est  là,  comme 
je  l'ai  montré,  dans  un  travail  spécial  (1879),  la  trame  histologique  sur 
laquelle  se  développe  le  cancer  épilhélial  au  milieu  d'un  lupus  encore 


Fig.  .il. 

Coupe  verticale  d'une  portion  de  la  peau  d'une  jambe  atteinte  de  lupus 
hypertrophique  papillaire  et  verruqueux  (faible  grossissement). 

«,  épiderme,  formaDt  en  a'  des  éminences  cornées.  —  b,  réseau  muqueux  très  développé,  avec 
papilles  grossies  dix  fois.  —  d,  tissu  connectif  sclérose  et  lij  pertrophié  du  chorion  éléphantiasujue, 
avec,  c.  plusieurs  foyers  de  lupus  dont  un,  c',  est  vide  (tombé  pendant  la  préparation). 

florissant  ou  éteint.  La  réunion  du  cancroïde  et  du  lupus  qu'ont  observée 
Devergie,  Bardeleben,  0.  Weber,  Hebra,  Wenck,  Thicrsch,  Yolkmann, 
Lang,  Schiilz  et  moi,  a  paru  être  rapidement  fatale  pour  la  plupart 
des  sujets  ainsi  atteints;  c'est  seulement  dans  la  minorité  des  cas  que 
l'on  a  pu  observer  une  amélioration  passagère  ou  obtenir  la  guérison. 

Le  lupus  de  la  muqueuse  (fig.  53;  présente  essentiellement  les  mêmes 
rapports  histologiques,  modifiés  seulement  selon  le  terrain  anatornique 
spécial,  comme  cela  ressort  également  pour  le  lupus  de  la  conjonctive 
des  recherches  de  Rosalie  Idelson,  pour  le  lupus  du  larynx  de  celles 
d'O.  Chiari  et  de  Riehl  et  de  l'identité  clinique  de  celte  forme  de  lupus 
avec  le  lupus  de  la  peau,  ainsi  que  le  prouve  la  description  que  j'ai 
donnée  tome  II,  page  402. 
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Passons  maintenant  au  traitement  du  lupus. 

En  t'ait  de  médicaments  internes,  nous  n'en  connaissons  aucun  qui 
puisse  déterminer  la  régression  d'un  lupus  existant,  ou  empêcher  une 
récidive.  Ainsi  l'arsenic,  comme  les  médicaments  antisyphilitiques,  le 
m.  reiire,  l'iode,  la  décoction  de  Zitlmann,  et  les  différents  remèdes  em- 
ployés d'après  l'hypothèse 
de  l'origine  scrofuleuse  du 
lupus  :  l'huile  de  foie  de 
morue,  le  fer,  l'iodure  de 
fer,  l'huile  animale  de  Dip- 
pell,  les  amer?,  le  chlorate 
de  chaux,  le  chlorate  de 
baryte,  l'antimoine,  etc., 
se  sont  montrés  ineffi- 
caces. Mais  nous  nous  ser- 
vons de  ces  derniers  mé- 
dicaments et  d'autres  ana- 
logues, pour  relever  la 
nutrition  générale  des  ma- 
lades atteints  de  lupus,  si 
ils  sont  scrofuleux,  ané- 
miques, mal  nourris.  Le 
lupus  lui-même  ne  peut- 
être  guéri  que  par  des 
moyens  locaux. 

Ceux-ci  sont  de  deux 
sortes  :  1°  les  uns  sont  de  simples  adjuvants  du  traitement:  2°  les 
autres  sont  destinés  à  détruire  directement  les  nodosités  du  lupus. 

Parmi  les  premiers  se  rangent  les  graisses,  huiles,  pommades,  emplâ- 
tres, les  enveloppements  de  caoutchouc,  qui  sont  destinés  à  ramollir  les 
croûtes  et  à  recouvrir  les  plaies  en  suppuration,  ou  même  à  agir  direc- 
tement sur  les  foyers  lupeux.  Suivant  les  cas,  on  y  aura  recours  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement,  tantôt  sous  une  forme,  tantôt  sous 
une  autre;  ainsi,  par  exemple,  on  appliquera  avec  avantage  des  com- 
presses imbibées  d'huile  de  morue  sur  le  lupus  turgescent  recouvert  de 
croûtes.  Après  huit  à  quinze  jours,  non  seulement  les  croûtes  sont 
ramollies  et  tombent,  mais  les  tubercules  eux-mêmes  sont  macérés  et 
disposés  à  une  désagrégation  rapide. 

C'est  de  la  même  façon  qu'agissent  les  applications  de  savon  mou  de 
potasse,  sans  préjudice  de  leur  action  légèrement  caustique. 

Du  reste,  on  peut  obtenir  encore  une  macération  suffisante  par  l'on- 
guent simple,  l'huile  d'olive,  l'emplâtre  de  savon  et  autres  moyens  ana- 


Fnj. 

Développement  atypique  de  l'épithéliutû. 
Coupe  d'un  lupus  des  fesses. 

a,  épiderme.  —  e,  chorion  présentant  une  infiltration 
lupeuse  diffuse,  dans  lequel  les  cônes  épithéliaux  ont,  en  b, 
donné  naissance  à  des  prolongements  simples  ou  ramifiés. 
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logues.  Certains  auteurs  ont  avancé  que  l'emplâtre  mereuriel  peut  faire 
disparaître  très  rapidement  les  nodosités  lupeuses;  je  ne  puis  pas  con- 
firmer celle  assertion;  l'emplâtre  mereuriel  n'agit  que  par  macération, 
comme  tous  les  autres  emplâtres  anodins. 


Fig.  53. 
Lupus  de  la  muqueuse. 

Epiglette.  aa,  muqueuse  infiltrée  de  cellules  et  à  surface  papilliforme.  —  b,  nodosité  de  lupus.— 
ecc,  glandes  muqueuses  infiltrées  de  lupus. —  dd,  cartilages.—  ce,  tissu  graisseux  sous  muqueux. — 
f,  artère.  Coupe  transversale.  Épaississement  de  la  tuiiique  interne. 


La  gue'rison  du  lupus  ne  s'obtient  que  par  le  traitement  mécanique  ou 
à  l'aide  des  caustiques. 

Le  traitement  mécanique  du  lupus  a  pris,  depuis  les  publications  de 
Volkmann,  une  extension  bien  méritée.  Le  tissu  lupeux  est  si  mou  et  si 
friable,  qu'il  peut  être  facilement  enlevé  par  le  grattage  à  l'aide  de  la 
curette,  ainsi  que  la  partie  de  la  peau  qui  est  infiltrée.  On  ne  pourrait 
que  difficilement  endommager  les  parties  voisines,  car  le  tissu  sain  ne 
se  laisse  pas  pénétrer  par  la  curette,  et  indique  ainsi  la  limite  des 
points  sur  lesquels  il  faut  agir. 
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Celte  méthode  est  surtout  applicable  dans  le  cas  de  grosses  nodosités 
eonfluentes,  ou  de  tissu  mou,  à  infiltration  diffuse,  ou  ulcéré.  L'hémor- 
ragie assez  intense  déterminée  par  le  raclage,  est  arrêtée  par  le  tam- 
ponnement ou  un  bandage  compressif,  et  cela  d'autant  plus  sûrement 
que  les  foyers  de  lupus  ont  été  enlevés  d'une  façon  plus  complète.  Après 
deux  ou  trois  jours,  le  dépôt  grisâtre  formé  par  des  couches  de  tissu 
déchirées,  mais  encore  adhérentes,  se  détache,  et  il  s'établit  immédia- 
tement une  bonne  granulation. 

Au  traitement  mécanique  appartiennent  encore  la  méthode  des  scari- 
fications punctiformes  et  celle  des  scarifications  linéaires,  à  l'aide  d'un 
bistouri  pointu  ou  de  l'instrument  de  Veiel  consistant  en  une  série  de 
lancettes,  ou  de  ceux  de  Balmanno  Squire,  Pick,  Wolff,  Campana, 
composés  de  plusieurs  lames  fixes,  ou,  ce  qui  est  préférable  encore,  de 
la  lancette  à  scarifier  d'Hebra,  ou  de  l'aiguille  pour  scarifications  puncti- 
formes de  Yidal.  A  l'aide  des  piqûres  et  des  scarifications,  non  seulement 
le  tissu  du  lupus  est  lacéré  jusqu'à  mortification,  mais  une  grande  par- 
tie des  vaisseaux  qui  le  nourrissent  et  qui  fournissent  à  son  dévelop- 
pement sont  détruits. 

La  méthode  des  scarifications  punctiformes  et  celle  des  scarifications 
linéaires  peuvent  d'après  cela  être  employées  aussi  bien  dans  le  cas 
d'infiltration  diffuse,  que  contre  des  nodosités  éparses,  difficiles  à 
extraire  par  le  raclage  avec  la  curette. 

On  peut  aussi,  comme  l'ont  recommandé  Auspitz  et  Schiff,  tremper 
avant  chaque  piqûre  la  lancette  dans  une  solution  caustique  faible,  par 
exemple,  dans  une  solution  légère  d'iode,  d'acide  phénique,  de  chlorure 
de  zinc,  et  porter  ainsi  le  caustique  jusqu'au  milieu  des  petites  nodo- 
sités lupeuses;  ou  employer  en  outre  une  canule  pointue  armée  d'un 
tube  en  caoutchouc  fermé  dans  lequel  on  a  aspiré  le  liquide  caustique 
(Schiff),  ou  encore  une  curette  construite  par  Auspitz  et  S.  Kohn,  qui 
porte  en  même  temps  la  canule  à  pointe  et  le  réservoir  du  liquide. 

A  côté  du  traitement  mécanique,  les  caustiques  jouent  un  grand  rôle. 

Le  caustique  le  plus  pratique,  le  plus  utile,  le  plus  éprouvé,  est  le 
crayon  de  nitrate  d'argent.  Il  a  assez  de  résistance  pour  pénétrer  dans 
chaque  tubercule,  et  joint  ainsi  l'action  mécanique  à  l'effet  caustique; 
de  plus,  il  a  l'avantage  de  ne  pas  pouvoir  nuire,  ne  pénétrant  pas  dans 
le  tissu  sain. 

Avec  lui,  on  pourra  aussi  bien  détruire  les  grosses  nodosités  de  lupus 
turgescent  que  les  infiltrations  superficielles,  et  cela  aussi  facilement 
qu'avec  la  curette.  Non  seulement  on  arrive  ainsi  à  détruire  mécani- 
quement les  vaisseaux  des  bords  et  du  fond  de  la  plaque,  mais  encore 
aies  oblitérer  par  thrombose;  ce  mode  de  traitement  remplit  donc 
toutes  les  conditions  désirables  pour  la  guérison  ;  d'autant  plus  que 
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dans  le  procédé  qui  consiste  à  enlever  le  lupus  à  l'aide  de  la  eurelle,  il 
faut  souvent  cautériser  en  outre  le  fond  mis  à  nu  par  l'opération.  Le 
crayon  reste  donc  le  moyen  par  excellence  pour  le  traitement  du  lupus. 
Contre  le  lupus  delà  conjonctive  et  de  la  cornée  il  n'y  a,  outre  la  gal- 
vano-causlique,  pas  de  meilleur  remède  que  le  crayon  de  nitrate 
d'argent. 

Le  nitrate  d'argent  en  solution  concentrée  (nitrate  d'argent,  eau  dis- 
tillée, ââ  10  gr  )  ne  doit  pas  être  employé  dans  le  cas  de  lupus  intact, 
car  cette  solution  ne  traverse  pas  l'épiderme  ;  elle  ne  peut  servir  que 
dans  le  lupus  ulcéré,  en  partie  détruit  ou  désagrégé,  pour  des  granu- 
lations molles,  ou  pour  des  nodosités  jeunes  récidivées.  Dans  le  der- 
nier cas,  on  peut  d'abord  avoir  recours  à  une  solution  de  potasse  caus- 
tique, 5  grammes  pour  eau  distillée  10  grammes,  avec  laquelle  on 
badigeonne  à  l'aide  d'un  pinceau  de  charpie  la  surface  cutanée  dont  on 
a  préalablement  enlevé  la  graisse  par  un  lavage  à  l'eau  de  savon.  Par 
ce  moyen,  l'épiderme  qui  recouvre  les  tubercules  se  détache  et  les  laisse 
à  nu  sous  forme  de  plaies  rouges,  ponctuées.  On  enlève  alors  avec  de 
l'ouate  trempée  dans  de  l'eau  phéniquée  la  potasse  en  excès,  on  essuie 
et  on  y  applique  la  solution  de  nitrate  d'argent,  qui  attaque  directe- 
ment les  nodosités  ainsi  mises  à  découvert. 

Le  chlorure  de  zinc  devient  rapidement  déliquescent  à  l'air,  et  peut 
être  employé  pur  ou  dissous  dans  l'alcool  ou  dans  l'eau.  Selon  les 
indications  de  Bruns  et  de  Kobner,  on  peut  le  fondre  en  crayons,  avec 
du  nitrate  de  potasse  et  du  chlorure  de  potassium,  d'après  la  formule 
suivante  :  Chlorure  de  zinc  1,  nitrate  dépotasse  de  0,5  à  0,1,  chlorure 
de  potassium  de  0,5  à  0,1.  Les  crayons  doivent  être  entourés  d'une 
feuille  d'étain,  car  ils  sont  très  hygrométriques  et  fondent  à  l'air.  Ils  ne 
sont  pas  aussi  résistants  que  les  crayons  de  nitrate  d'argent,  se  brisent 
et  fondent  pendant  la  cautérisation.  De  plus,  avec  le  chlorure  de  zinc,  le 
sang  ne  se  coagule  pas,  mais  forme  une  nappe  rouge  clair  sur  la  surface 
opérée.  La  douleur  qu'il  occasionne  n'est  guère  moindre  que  celle  pro- 
duite par  le  nitrate  d'argent,  et  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas  d'une  façon 
plus  favorable.  Aussi  m'est-il  impossible  de  lui  reconnaître  les  avan- 
tages spéciaux  qu'on  lui  a  attribués. 

Il  en  est  de  même  de  la  méthode  de  Veiel,  qui  consiste  à  appliquer 
un  crayon  caustique  composé  d'une  pâte  préparée  avec  du  chlorure  de 
zinc  et  de  la  farine,  et  dont  on  fait  des  crayons  caustiques  par  dessic- 
cation. 

La  pâte  de  Canquoin  s'obtient  en  mélangeant  une  partie  de  chlorure 
de  zinc  déliquescent  avec  trois  parties  d'amidon. Étendue  sur  un  linge 
et  appliquée,  elle  cautérise  la  peau  saine  et  malade;  on  ne  doit  l'em- 
ployer que  sur  le  tronc  et  les  membres. 
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J'en  dirai  autant  de  la  pâte  modifiée  de  Landolfi.  Celle-ci  était  com- 
posée originairement  de  trois  parties  de  chlorure  de  zinc,  pour  cinq  de 
chlorure  de  brome  et  une  de  chlorure  d'antimoine,  mélangées  à  de  la 
poudre  de  réglisse  pour  faire  une  pâte.  Mais  il  faut  la  rejeter  en  raison 
des  vapeurs  de  brome  qu'elle  dégage,  d'autant  plus  que  sa  manipula- 
lion  peut  offrir  pour  le  médecin  des  dangers:  accidents  subits  de  spasme 
Laryngé,  de  toux  convulsive,  d'hémoptysie,  de  conjonctivite,  d'épis- 
taxis.  Il  est  préférable  d'employer  la  pâte  sans  chlorure  de  brome. 
Un  prescrit  alors,  dans  des  flacons  séparés:  chlorure  de  zinc  10  gram- 
mes, beurre  d'antimoine  10  grammes,  acide  muriatique  concentré  pur 
o  grammes,  et  un  peu  de  poudre  de  réglisse. 

On  verse  le  chlorure  de  zinc  dans  une  capsule  avec  un  peu  d'acide 
chlorhydrique,  jusqu'à  ce  que  le  chlorure  de  zinc  soit  complètement 
liquéfié,  puis  le  beurre  d'antimoine,  on  mélange  le  tout  et  on  en  fait 
une  pâte  en  ajoutant  de  la  poudre  de  réglisse.  Cette  pâte  est  ensuite 
étendue  sur  de  la  toile  dans  une  épaisseur  de  1  ou  2  millimètres.  On  en 
découpe  des  bandelettes  de  la  longueur  et  de  la  largeur  de  la  surface 
que  Ton  veut  cautériser  ;  une  fois  appliquées  et  fixées,  elles  sont  laissées 
en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Après  cinq  ou  six  heures,  il  sur- 
vient des  douleurs  assez  vives  et  d'une  certaine  durée.  Au  lever  du 
pansement,  on  trouve  une  eschare  jaune  brunâtre  qui  tombe  au  bout  de 
peu  de  jours  et  laisse  une  plaie  bourgeonnante.  Comme  cette  pâte  cau- 
térise la  peau  saine  et  la  peau  malade,  on  ne  peut  l'employer  que  là  où 
la  conservation  de  la  peau  saine  n'a  que  peu  d'importance,  par  exemple, 
sur  les  bords  d'un  lupus  serpigineux,  au  tronc,  aux  membres;  jamais 
on  ne  doit  l'appliquer  à  la  face:  en  outre,  agissant  profondément,  elle 
détermine  des  cicatrices  très  saillantes. 

La  pâte  arsenicale,  d'après  la  formule  du  frère  Côme,  modifiée  par 
llebra,  est  préférable.  Elle  est  composée  de  la  manière  suivante  : 
arsenic  blanc,  1,0;  cinabre,  3,0;  onguent  émollient,  24,0. 

La  pâte  est  étendue  sur  de  la  toile,  en  épaisseur  variable,  et  appli- 
quée sur  les  régions  atteintes;  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on  enlève 
le  pansement  et  on  renouvelle  l'application.  Dès  le  second  jour  survien- 
nent des  douleurs;  le  troisième  jour  on  renouvelle  encore  l'application, 
et  il  survient,  en  règle  générale,  pendant  plusieurs  jours,  des  douleurs 
persistantes  et  un  gonflement  des  parties  voisines.  Quand  on  enlève  la 
pâte,  les  douleurs  cessent  ;  on  observe  alors  cet  effet  remarquable,  que 
les  nodosités  lupeuses  sont  seules  brunâtres,  nécrosées,  escharifiées, 
tandis  que  les  surfaces  intermédiaires  (peau  ou  cicatrice),  restent  com- 
plètement intactes. 

C'est  là  un  grand  avantage  pour  le  traitement  du  lupus  de  la  face; 
car,  après  la  chute  des  eschares,  il  ne  reste  que  de  petites  plaies,  qui, 
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en  raison  de  leur  peu  détendue,  se  cicatrisent  en  quelques  jours  ;  de 
plus,  on  n'a  détruit  inutilement  aucune  portion  de  peau  saine.  Dans  le 
cas  de  lupus  ulcéré,  l'etTet  est  produit  au  bout  de  deux  jours;  dans 
celui  de  lupus  turgescent,  seulement  au  bout  fie  quatre  jours. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  symptômes  d'intoxication  par  absorp- 
tion de  l'arsenic,  bien  que  nous  ayons  employé  cette  pâte  dans  plusieurs 
centaines  de  cas  et  parfois  à  diverses  reprises  chez  un  seul  et  même 
malade.  Cependant  on  ne  devra  jamais  cautériser  en  même  temps  une 
surface  plus  grande  que  la  paume  de  la  main. 

Nous  avons  vu  un  cas  d'intoxication,  suivie  de  mort,  avec  une  paie 
composée  de  parties  égales  d'arsenic,  d'opium  et  de  créosote.  Cette 
préparation  ne  détermine  aucune  douleur,  mais  après  ce  résultat 
malheureux,  nous  n'oserions  plus  la  conseiller. 

La  poudre  de  Dupuytren,  formée  de  0,1  d'acide  arsénieux  pour  8,0 
de  calomel,  est  appliquée,  dans  une  épaisseur  de  1  millimètre,  sur  les 
ulcérations  du  lupus;  elle  n'a  qu'une  action  caustique  faible. 

La  potasse  caustique  fondue  carbonise  le  lupus  et  le  tissu  sain  d'une 
façon  très  énergique,  et  ne  peut  être  employée  que  pour  certaines 
régions,  ou  s'il  s'agit  de  détruire  de  grandes  infiltrations  lupeuses. 

Il  en  est  de  même  de  la  pâte  de  Vienne,  elle  carbonise  également  les 
tissus  sains.  On  prend  de  la  potasse  caustique  pulvérisée  6  grammes, 
et  de  la  chaux  vive  en  poudre  5  grammes,  que  l'on  renferme  dans  des 
flacons  séparés.  Pour  faire  usage  de  ce  caustique,  on  mélange  la  chaux 
et  la  potasse  dans  une  capsule,  en  y  ajoutant  un  peu  d'alcool  pour  faire 
une  pâte  épaisse;  la  région  à  cautériser  est  nettement  délimitée  par  des 
bandelettes  de  diachylon  ;  dans  l'espace  ainsi  circonscrit,  on  étend 
avec  une  spatule  la  pâte  fraîchement  préparée,  et  on  recouvre  le  tout 
d'ouate  de  Bruns.  Après  quelques  minutes  surviennent  de  fortes  dou- 
leurs. On  laisse  la  pâte  appliquée  pendant  dix  minutes,  cela  suffit  pour 
la  cautérisation  complète  de  la  peau  saine.  On  enlève  l'ouate  et  la  pâle 
sous  un  gros  filet  d'eau;  ou  bien  on  plonge  dans  l'eau  toute  la  partie. 
On  trouve  alors  une  eschare  noire,  qui  tombe  au  bout  de  quatre  à  huit 
jours,  suivant  les  cas;  aussi  est-il  contre-indiqué  d'employer  cette  pâle 
pour  la  face. 

L'acide  phénique  ne  donne  qu'une  cautérisation  très  superficielle 
avec  eschare  blanche,  il  attaque  aussi  la  peau  saine,  détermine  de 
violentes  douleurs  et  son  action  est  très  irrégulière. 

L'acide  pyrogallique,  5,  pour  onguent  simple,  30  (Jarisch),  étendu 
sur  de  la  toile,  cautérise  parfaitement  pendant  plusieurs  jours  et  sans 
trop  de  douleurs  le  lupus,  en  ménageant  les  ponts  de  peau  saine;  c'est 
donc  un  moyen  très  à  recommander. 

L'acide  lactique,  conseillé  récemment  par  Moselig,  pur  ou  délayé 
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avec  de  l'acide  sUicique  en  poudre  et  de  la  glycérine  de  manière  à 
former  une  pâte  et  étendu,  ne  cautérise  que  superficiellement  et  doit 
être  souvent  renouvelé,  mais  il  n'épargne  pas  la  peau  saine. 

D'autres  moyens  recommandés,  tels  que  le  proto-iodure  et  le  deuto- 
iodure  de  mercure  en  pommade,  ou  la  pommade  à  l'iodure  de  soufre, 
ou  bien  encore  l'onguent  citrin,  ont  une  action  insignifiante;  il  en  est  de 
même  des  compresses  de  sublimé  que  Doutrelepont  a  récemment  recom- 
mandées en  raison  de  leur  action  antibactérienne  ;  ou  encore  des  ves- 
sies remplies  de  glace  (Gerhardl). 

Par  contre,  la  galvano-caustique  que  Hebra  a  employée  autrefois 
contre  le  lupus,  et  le  cautère  de  Paquelin,  dont  je  me  sers  beaucoup, 
sont  très  utiles,  soit  que  l'on  veuille,  avec  une  pointe  de  platine  rougie, 
(E.  Besnier  en  a  fait  construire  de  formes  variées),  piquer  cbaque 
nodosité,  ou  avec  le  cautère  en  porcelaine,  cautériser  de  vastes  infiltra- 
tions, ou  encore  avec  l'anse  rougie,  enlever  de  grosses  tumeurs,  par 
exemple,  du  lobule  de  l'oreille.  Les  douleurs  que  l'on  détermine  sont 
peu  intenses. 

L'électrolyse,  ayant  une  action  destructive  moins  énergique,  ne 
détermine  par  contre  presque  point  de  douleurs:  elle  a  été  recom- 
mandée d'abord  par  Grob  (1871),  récemment  par  Bebrend  et  par 
Gartner  et  Lustgarten  contre  le  lupus.  Le  procédé  de  ces  derniers 
auteurs  consiste  en  une  cautérisation  en  surface,  qui  ne  provoque 
presque  pas  de  douleurs;  cette  cautérisation  est  produite  par  l'appli- 
cation pendant  environ  dix  minutes,  comme  électrode  négatif,  d'une 
mince  plaque  d'argent  d'environ  2  centimètres  de  diamètre,  légèrement 
bombée  suivant  la  surface.  La  régularisation  du  courant  fourni  par 
une  batterie  Leclancbé  de  vingt-quatre  éléments  se  fait  au  moyen  du 
rhéostat  enregistreur  de  Gartner  et  d'un  galvanomètre,  avec  une 
intensité  de  cinq  à  dix  milliampères. 

L'excision  complète  de  la  portion  de  peau  atteinte  et  son  remplace- 
ment par  une  opération  d'autoplaslie,  aura  rarement  quelque  valeur, 
car  une  surface  parsemée  de  cicatrices  défigure  encore  moins  que  le 
lambeau  à  l'aide  duquel  on  veut  la  remplacer,  et  encore  n'esl-on  pas 
sûr  que  celui-ci  adbérera,  et  ne  sera  pas  également  atteint  de  lupus. 
On  sait  que  des  lambeaux  de  peau,  transplantés  du  bras  sur  le  nez,  ont 
plus  tard  été  affectés  de  lupus. 

Des  badigeonnages  méthodiques  à  la  glycérine  iodée,  à  la  teinture 
d'iode,  l'application  d'iodoforme  (Riehl),  d'emplâtre  mercuriel,  seront 
des  adjuvants  du  traitement  sur  les  endroits  ulcérés  ou  cautérisés.  Ils 
pourront  ramollir  des  cicatrices  proéminentes,  diminuer  l'hyperhémie. 
Il  en  est  de  même  des  bandages  de  diverses  sortes,  des  cautérisations 
légères  que  Ton  emploiera  pour  faciliter  la  guérison  des  plaies;  il  faut 
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surtout  mettre  le  plus  grand  soin  à  obtenir  une  cicatrice  mince,  plate, 
principalement  à  la  face. 

On  traitera  le  lupus  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  à  l'aide  de  la 
curette  ou  du  crayon  de  nitrate  d'argent. 

On  comprend  que  toutes  ces  méthodes,  tous  ces  moyens  devront  être 
employés  l'un  après  l'autre,  dans  chaque  cas  de  lupus,  surtout  quand 
on  a  affaire  à  un  lupus  étendu.  On  ne  peut  pas  cautériser,  racler, 
piquer  chaque  jour  ni  partout  à  la  l'ois;  il  faudra  donc  cautériser  un 
point,  pendant  qu'on  en  ramollira  un  antre,  combattre  ici  un  érysipèle, 
là  veiller  au  bourgeonnement,  ou  bien  porter  spécialement  son  atten- 
tion sur  l'état  général.  En  somme,  il  faut  traiter  le  lupus  avec  prudence 
et  en  connaissance  de  cause,  et  ne  pas  oublier  que,  pour  obtenir  un 
résultat,  il  faut  savoir  appliquer  le  remède  avec  toute  l'énergie  voulue, 
au  bon  moment  et  à  la  bonne  place. 

Nous  n'avons  aucun  moyen  qui  puisse  empêcher  les  récidives. 

Il  est  évident  qu'il  faudra  traiter  en  même  temps,  suivant  les  règles 
de  l'art,  les  complications  qui  peuvent  survenir,  telles  que  la  carie, 
la  nécrose,  l'érysipèle,  la  lymphangite  (1). 

SCROFULOSE  ET  TUBERCULOSE  DE  LA  PEAU. 

Disons  encore  quelques  mots  de  la  scrofulose  et  de  la  tuberculose  de 
la  peau,  lésions  qui,  si  elles  sont  anatomiquement  voisines  du  lupus, 
ne  lui  sont  absolument  pas  identiques  et  qui  en  diffèrent  au  point  de 
vue  clinique,  l'our  la  scrofulose,  je  puis  renvoyer  aux  ouvrage* 
classiques  de  chirurgie  et  d'aualomie  pathologique,  ainsi  qu'à  ce  que 
j'ai  dit  à  propos  de  l'étiologie  du  lupus,  et  à  ce  que  je  dirai  plus  loin 
•au  chapitre  des  ulcères.  Il  s'agit  là  le  plus  souvent  d'inflammation, 
d'hyperplasie  des  ganglions  lymphatiques,  et  de  nodosités  péri-lym- 
phangitiques  semblables  à  des  gommes,  inflammation  se  propageant 
jusqu  à  la  peau,  et  dont  les  produits  n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'or- 
ganiser, mais  passent  facilement  à  la  dégénérescence  caséeuse  et 
déterminent  la  formation  de  ces  ulcérations  bien  connues,  superfi- 
cielles, se  creusant  sous  les  parties  voisines  et  présentant  des  bords 
lâches,  décollés,  peu  douloureux  et  se  guérissant  avec  des  cicatrices 
rayonnées  et  réticulées. 

Quant  à  la  tuberculose  de  la  peau,  non  pas  celle  qui  est  le  résultat 


(1)  Voy.  pages  431  et  suiv.,  ï Appendice  des  Traducteurs. 

E.  B.  —  A.  D. 


42s  QUARANTE- T MOISI  È H E  LEÇON. 

de  la  propagation  de  foyers  situés  dans  la  profondeur,  mais  celle  qui 
s'y  développe  primitivement,  elle  a  été  signalée  par  Wagner,  0.  Weber, 
et  nous  en  avons  des  observations  de  Pantlen,  Bizzozero,  Baumgarten, 
Griffini,  Hall  et  autres.  Cependant  la  plupart  de  ces  observations  ont 
trait  à  des  produits  d'inflammation  et  d'ulcération  survenus  dans  une 
peau  éléphantiasique,  où  dans  des  foyers  lupeux,  et  regardés  par  ces 
auteurs  comme  de  vraie  tubercules,  en  raison  des  cellules  géantes 
qu'ils  y  ont  découvertes.  Le  premier  cas  incontestable  de  tuberculose 
véritable  de  la  peau  a  été  observé  par  IL  Cbiari  (1877),  (ulcération 
tuberculeuse  de  la  lèvre  inférieure)  sur  le  cadavre,  mais  bientôt  après 
(1879)  un  deuxième  cas,  observé  sur  le  vivant,  a  été  communiqué  de 
notre  clinique  par  Cbiari  et  Jariscb.  Ce  dernier  cas  se  rapporte  à  un 
homme  de  quarante-deux  ans,  qui  était  entré  à  la  clinique  derma- 
tologique de  notre  ville;  il  présentait  une  ulcération  arciforme,  entou- 
rant l'oreille  gauche,  dont  le  fond  était  recouvert  de  granulations 
jaune  rougeâtre,  assez  compactes  et  les  bords  déchiquetés  ;  puis  sur- 
vinrent sur  le  voile  du  palais  de  nombreuses  granulations  miliaires, 
qui  se  ramollirent  rapidement  ;  le  malade  mourut  au  bout  de  quelques 
semaines.  Outre  la  tuberculisalion  des  poumons,  Chiari  trouva  à  l'au- 
topsie, sur  les  bords  de  l'ulcération  cutanée  ainsi  que  dans  le  tissu 
sous-cutané  (et  sous-muqueux),  de  petites  nodosités  isolées  ou  réunies 
en  groupes,  en  général  de  3  millimètres  de  grosseur,  arrondies,  com- 
mençant à  leur  centre  à  subir  la  dégénérescence  caséeuse  et  dont  les 
caractères  histologiques  étaient  sans  contredit  ceux  du  tubercule. 

Depuis  nous  avons,  comme  on  peut  le  voir  dans  nos  rapports  annuels, 
reçu  à  notre  clinique  encore  huit  cas  de  tuberculose  de  la  peau,  dont 
deux  datant  de  l'année  1881  ont  été  publiés  par  Riehl. 

Si  j'ajoute  h  cela  les  cas  de  tuberculose  vraie  de  la  peau  observés  à 
la  consultation  gratuite  et  dans  ma  clientèle  privée,  je  puis  actuelle- 
ment évaluer  à  vingt  environ  le  nombre  de  mes  observations.  Je  fais 
abstraction  ici  des  cas,  d'ailleurs  nombreux,  de  tuberculose  limitée 
uniquement  à  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  langue,  du.  voile  du  palais 
et  du  pharynx,  qui  présente  une  grande  ressemblance  dans  son  aspect 
et  dans  sa  marche  avec  la  tuberculose  de  la  peau. 

Les  symptômes  de  la  tuberculose  cutanée  peuvent  être  décrits 
comme  tout  à  fait  essentiels  d'après  notre  expérience  personnelle,  et 
on  peut  la  distinguer  facilement  du  lupus,  de  la  syphilis,  de  l'épithé- 
liome  et  delà  scrofulodermie.  Elle  se  manifeste  sous  forme  d'ulcérations 
aplaties,  crevassées,  extrêmement  douloureuses,  de  configuration  irré- 
^iilière  et  à  bords  légèrement  sinueux.  La  base  et  le  bord  de  ces 
ulcères  sont  rouge  pâle  ou  grisâtres  et  sécrètent  un  pus  clair  et 
peu  abondant.  A  l'intérieur  de  la  surface  de  l'ulcération  ainsi  délimitée, 
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il  y  a  des  cicatrices  aplaties,  tandis  que  sur  le  bord  surviennent  par 
poussées  sous-cutanées  des  granulations  modérément  dures,  de  ta 
grosseur  d'une  tète  d'épingle  et  même  un  peu  plus  volumineuses,  dont 
la  partie  centrale  apparaît  aussitôt  avec  une  teinte  grisâtre  et  tombe 
au  bout  de  peu  de  jours  laissant  après  elle  un  ulcère  creux. 

De  cette  manière,  l'ulcère  s'étend  par  poussées  périphériques  de 
granulations  tuberculeuses  miliaires,  et,  par  suite  de  la  destruction  de 
ces  granulations,  le  bord  prend  une  l'orme  sinueuse.  Au  centre,  il  peut 
se  faire  lentement  une  cicatrisation  complète,  ainsi  que  sur  des  parties 
isolées  du  bord,  tandis  que  la  maladie  s'étend  sur  d'autres  points. 

La  guérison  complète  n'arrive  guère  spontanément  sur  un  foyer  tout 
entier,  tandis  que  elle  peut  avoir  lieu  à  la  suite  d'un  traitement. 

La  tuberculose  de  la  peau  est  localisée  principalement  sur  la  lèvre 
supérieure,  le  rebord  de  l'orifice  des  fosses  narines,  les  commissures 
buccales,  le  pourtour  de  l'anus,  les  grandes  lèvres. 

De  ce  dernier  point  le  processus  gagne  le  vagin;  des  lèvres  il  s'étend 
à  la  muqueuse  buccale. 

Cependant  j'ai  observé  aussi  une  fois  un  foyer  sur  les  tubérosités 
iscbiatiques  et  une  autre  fois  dans  la  région  du  calcanéum  et  des  mal- 
léoles ;  une  fois,  dans  le  cas  de  Jarisch,  j'ai  vu  la  région  de  la  tempe 
gauche  ainsi  que  celles  de  l'oreille  et  du  vertex  atteintes  de  tuberculose 
de  la  peau. 

La  tuberculose  des  joues  et  du  palais  existait  dans  quelques  cas  en 
même  temps  que  la  tuberculose  du  tégument  externe.  Mais  par  contre 
j'ai  observé  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose  de  la  langue, 
du  palais  et  du  pharynx  ;  dans  trois  cas,  les  lésions  occupaient  une 
surface  très  étendue,  sans  tuberculose  simultanée  de  la  peau.  Fuchs  a 
constaté  deux  fois  de  la  tuberculose  de  la  conjonctive  palpébrale,  mais 
sans  tuberculose  cutanée. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existait  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cepen- 
dant il  n'est  pas  exact,  comme  on  l'a  prétendu  de  différents  côtés,  que 
les  formes  décrites  de  la  tuberculose  de  la  peau  surviennent  toujours 
pendant  l'augmentation  du  processus  pulmonaire  ou  môme  vers  la  fin 
de  la  vie.  Il  en  était  ainsi  chez  le  plus  petit  nombre  des  malades. 

A  l'exception  d'une  jeune  femme  atteinte  de  tuberculose  de  la  petite 
lèvre  gauche,  tous  les  cas  comprenaient  des  personnes  du  sexe  masculin. 

Il  m'est  impossible  de  décider  de  quelle  nature  étaient  les  formes 
décrites  récemment  par  Duncan  et  Thin  de  processus  à  marche  pro- 
gressive avec  ulcération,  hypertrophie  papillaire  et  rétrécissement  des 
organes  génitaux,  vagin  et  portion  vaginale  du  col.  Toutefois  ces  lésions 
ne  paraissent  pas  devoir  être  interprétées  comme  du  lupus. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  de  la  peau  est  bien  certain,  si  l'on 
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tient  compte  des  symptômes  décrits  ci-dessus;  on  ne  confondra  pas 
celle  affection  avec  le  lupus,  la  scrofulodermie,  la  lèpre  et  l'épithéliome. 
Les  faits  cliniques  ont  fait  voir,  aussi  bien  dans  la  sécrélion  de  l'ulcère 
que  dans  le  tissu  des  nodosités  et  dans  les  bords,  une  grande  quantité 
de  bacilles  tuberculeux. 

Le  pronostic  relativement  à  l'affection  locale  n'est  pas  absolument 
défavorable.  11  survient  souvent  une  guérison  sponlanée  au  centre  et 
sur  une  partie  des  bords.  La  guérison  locale  est  également  possible,  soit 
mécaniquement,  soit  à  l'aide  des  caustiques.  Sous  l'influence  d'un  trai- 
tement à  l'iodoforme,  nous  avons  aussi  observé  la  guérison  et  de  plus 
l'atténuation  immédiate  des  douleurs.  Toutefois  les  poussées  dans  le 
voisinage  et  l'aggravation  de  l'état  pulmonaire  continuent,  et,  tût  ou 
tard,  la  vie  se  termine  avec  les  symptômes  du  marasme  tuberculeux. 

Sous  le  nom  de  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau,  Riebl  et  Paltauf 
ont  désigné  et  décrit  des  plaques  papillaires  enflammées,  à  marche 
cbronique,  observées  principalement  à  la  consultation  gratuite  de  noire 
clinique;  ces  plaques  représentent,  outre  des  formations  verruqueuses 
sur  une  base  infiltrée,  des  granulations  qui  se  désagrègent  par  suppu- 
ration en  laissant  après  elles  des  cicatrices  déprimées. 

Ces  auteurs  considèrent  cette  forme  comme  une  tuberculose  de  la 
peau,  parce  que  ils  ont  constamment  trouvé,  outre  des  cellules  géantes 
typiques,  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  nodosités  en  désagrégation, 
et  ils  les  regardent  comme  provenant  de  l'inoculation  accidentelle  de 
la  matière  tuberculeuse.  La  plupart  des  cas  concernaient,  en  effet,  des 
personnes  qui  ont  de  fréquentes  occasions  d'être  en  contact  avec  des 
débris  d'animaux,  comme  des  boucliers,  des  aides  d'anatomie,  des  pro- 
secteurs. Ces  auleurs,  en  même  temps  que  Karg,  ont  trouvé  aussi  les 
tubercules  anatomiques  de  nature  tuberculeuse  ;  Cornil  et  Ranvier,  et 
E.  Besnier,  en  avaient  déjà  également  parlé  sous  forme  d'hypotlièse. 

Quant  à  l'infiltration  inflammatoire  et  à  la  prolifération  papillaire, 
par  lesquelles  ces  formes  de  tuberculose  inoculée  se  distinguent  de  la 
tuberculose  typique  de  la  peau,  Riebl  et  Paltauf  prétendent  les  expli- 
quer par  l'action  des  cocci,  qui,  en  debors  des  bacilles  tuberculeux, 
auraient  trouvé  accès  dans  la  peau  lésée  (1  ). 


(1)  Vov.  pages  431  et  suiv.,  Y  Appendice  des  Traducteurs. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Bien  que  l'observation  clinique  ait  permis,  depuis  assez  longtemps 
déjà,  de  reconnaître  que  le  lupus,  en  particulier,  et  diverses  autres 
lésions tégumentaires  autrement  dénommées  —  rupia  scrofulevx,  scro- 
fulides  malignes,  impétigo  rongeant,  scrofuloderme,  papillomes  cica- 
triciels et  mutilants,  tubercule  des  anatomistes,  folliculites  agminées  chro- 
niques, etc.,  etc., —  ou  innommées,  appartenaient  à  la  classe  des  tuber- 
culoses, c'est  seulement  depuis  la  découverte  du  bacille  de  Kocb,  et 
grâce  aux  progrès  de  la  technique  bactériologique,  expérimentale  el 
histologique,  que  celte  notion  a  été  généralement  acceptée,  et  est  deve- 
nue classique; 

En  ce  qui  nous  concerne,  après  avoir  laborieusement  lutté  pour  la 
défense  de  ce  que  l'on  reconnaît  aujourd'hui  être  ta  vérité  —  voyez 
E.  Besnieh,  Le  Lupus  et  son  traitement^  Annales  de  Dermat.  et  de 
Sgph.,  2e  série,  T.  I,  1880,  p.  687-706;  T.  IV,  1883,  p.  378  413;  T.  VI, 
1884,  p.  1-8,  —  nous  avons  eu  la  satisfaction  devoir  nos  contradic- 
teurs de  la  veille  devenir  les  défenseurs  fervents  de  ce  qu'ils  contes- 
taient, naguère,  avec  une  énergie  extraordinaire.  Assurément  ils 
étaient  en  droit  légitime  de  différer  leur  jugement  définitif  jusqu'à 
démonstration  complète  ;  mais  ils  dépassaient  la  mesure,  ainsi  qu'ils 
le  font  encore  aujourd'hui  pour  le  lupus  érythémateux,  en  considérant 
toujours  l'observation  clinique  comme  une  quantité  négligable. 

A  présent,  la  question  est.  jugée,  et  les  travaux  démonstratifs  affluent  : 
déjà  il  n'est  plus  besoin  de  l'animal  réactif;  l'observation  clinique, 
appuyée  sur  l'examen  direct  histo-bactériologique,  suffit  à  rendre  écla- 
tante la  nature  tuberculeuse  du  lupus,  à  établir  qu'il  émane  directement 
du  bacille  tuberculeux,  et  qu'il  est  inoculable  à  l'homme  —  Voy,.  les 
observations  remarquables  el  le  travail  de  premier  ordre  dû  à  Jadassoun, 
Ueber  Inoculationslupus,  Séparât  abd.  ans.  Virchow's,  Afch.  /'.  pathol. 
Anat.  u.  Pkysiol.,  T.  121,  1890.  Les  pièces  du  procès  n'ont  plus  d'inté- 
rêt qu'au  point  de  vue  de  l'histoire  et  de  la  philosophie  médicales; 
aussi,  bien  que  l'auteur  poursuive  le  débat  avec  un  talent  et  une  per- 
sévérance dignes  d'une  cause  meilleure,  nous  laissons  de  côté  toute 
controverse,  et  nous  entrons  directement  en  matière. 

11 

Le  lupus  de  Willan —  tuberculose  cutanée  lupique,  scrofulotuberculose 
de  la  peau  —  un  dans  sa  nature  bacillaire,  est  également  unique  dans 
son  élément  anatomique  essentiel,  le  tubercule  lupique.  Selon  le  siège 
régional,  anatomolopographique,  anatomique;  selon  l'élat  morpbo- 
logique,  le  degré  de  virulence  de  l'agent  tuberculeux  irritant,  et  en 
raison  de  conditions  individuelles  de  terrain,  d'associations  micro- 
biennes, d'irritations  et  d'infections  dérivées,  secondaires,  etc.,  le  type 
anatomique  réalisé, et  les  formes  cliniques  constituées,  varient  dans  des 
proportions  très  étendues.  Ces  variations,  trop  étroitement  interprétées 
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par  les  histologistes  aussi  bien  que  par  les  cliniciens,  ont  amené  dans 
l'histoire  de  celte  affectiun  une  confusion  fâcheuse;  on  a  décrit,  comme 
distinctes,  de  simples  modalités  de  lésions  de  même  ordre,  ou  de  simples 
formes  ou  variétés  de  la  même  maladie. 

Il  appartient  à  l'observation  elinique,  qui  a  devancé  de  longue  main 
les  constatations  anatomiques  et  bactériologiques,  de  remettre  les 
choses  en  situation,  et  de  conserver  la  direction  de  ce  qui  Lui  appartient, 
en  tenant  le  compte  le  plus  entier  du  progrès  des  sciences  accessoires, 
mais  en  se  gardant  d'osciller  sans  cesse  à  la  moindre  révolution  de 
laboratoire.  Nous  avons  suivi  fermement  les  principes  que  nous  indi- 
quons, attendant  sans  crainte  les  démonstrations  anatomiques  et  bacté- 
riologiques, quand  la  clinique  nous  avait  appris,  par  une  observation 
contre  laquelle  rienne  pouvait  prévaloir,  lanature  tuberculeuse  du  lupus, 
et  la  nature  lupique  de  la  plupart  des  variétés  atypiques  de  la  tubercu- 
lose cutanée. 

Le  domaine  delà  «tuberculose  cutanée»  n'est  plus  aujourd'hui  limité  à 
la  tuberculose  accidentelle,  auto-inoculée,  des  phthisiques,  laquelle  ne 
constitue  qu'une  exception  dans  la  grande  classe  des  tuberculoses 
tégumentaires  ;  il  comprend,  au  premier  rang,  le  lupus  avec  une  série 
nombreuse  de  formes  et  de  variétés  accessoires,  et  les  gommes  tubercu- 
leuses du  derme  et  de  l'hypoderme,  toutes  manifestations  qui  appar- 
tiennent à  la  tuberculose  cutanée,  aussi  clairement  et  aussi  légitimement 
que  les  syphilides  et  les  léprides  de  tout  ordre  appartiennent  à  la  syphi- 
lis et  à  la  lèpre. 

Toutefois,  l'état  général  des  esprits  n'est  pas  tout  à  fait  prêt  pour 
cette  création  ;  les  préjugés  sont  trop  invétérés,  et  l'ancienne  manière  de 
comprendre  la  tuberculose,  comme  synonyme  de  phthisie,  est  encore 
trop  répandue,  pour  que  le  moment  soit  favorable.  Il  reste,  enfin,  à  faire 
la  part  des  scrupules  des  observateurs  qui  veulent,  à  l'instant,  pour  tous 
les  faits,  la  démonstration  complète,  c'est-à-dire  le  bacille  réglemen- 
taire, et  la  preuve  expérimentale,  comme  si  il  était  démontré  que  Ton 
connaît  toutes  les  formes  de  l'agent  tuberculeux,  et  comme  si  la 
technique  histologique,  ou  expérimentale,  avait  l'infaillibilité  absolue. 

Mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  mener  plus  loin  cette  discussion  ;  nous 
nous  donnons  plus  simplement  pour  tâche  de  résumer,  le  plus  briève- 
ment que  nous  pourrons,  les  moyens  de  reconnaître,  à  leurs  principaux 
caractères,  les  diverses  formes  ou  variétés  de  la  tuberculose  topique,  et 
de  les  distinguer  des  lésions  cutanées  avec  lesquelles  il  est  possible  de 
les  confondre. 

Diagnostic;  pronostic;  traitement  de  la  tuberculose  lupique. 

§  1er.  Différenciation  clinique  des  formes  de  la  tuberculose  lupique 

de  la  peau. 

Malgré  le  nombre  illimité  de  formes  que  peut  revêtir  la  tuberculose 
lupique  de  la  peau,  il  serait  impossible  d'en  tracer  la  différenciation  cli- 
nique sans  admettre  quelques  types,  auxquels  viennent  se  rattacher  les 
variétés;  nous  réduirons  ces  types  à  trois  :  Lupus  tuberculeux  simple, 
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Lupus  tuberculogommeux  ou  ulcéreux,  Lupus  cerruqueux,  fibreux  ou 
papillomateux. 

1 

Diagnostic  et  différenciation  des  formes  et  des  variétés  du  lupus 

tuberculeux  simple. 

Lupus  tuberculeux  simple  proprement  dit,  vulgaire,  commun,  L.  de  Wil- 
lem :  L.  l'czémati forme,  psoriasi forme,  exfoliant,  squameux  ^etc;  L.  an- 
giomateux ;  L.  discoïde,  lenticulaire,  solitaire,  dissémine,  multiple;  L. 
agminé,  cohérent,  en  plaques L.  marginé,  excentrique,  linéaire,  en  co- 
rgmbe,  disséminé;  L.  multiple;  L.  exubérant  ;  h>jpertrophiquc,  tumes- 
cent, éléphantiasique,  léontiasique,  etc. 

Le  diagnostic  du  lupus  tuberculeux  simple,  proprement  dit,  vulgaire, 
commun.  Lupus  de  Willan,  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'une 
extrême  facilité  ;  son  élément  diagnostique  le  plus  irréductible  est  le 
tubercule  lupique,  enchâssé  dans  le  derme  d'où  il  émerge,  et  d'où  il  est 
vu,  d'abord,  par  transparence  à  travers  l'épidémie,  au-dessus  duquel  il 
fait  peu  de  saillie,  et  au  niveau  duquel  il  ne  s'accuse  souvent  que  par 
une  exfoliation  desquamative  superficielle,  assez  accentuée  quelquefois 
pour  masquer  les  nodosités,  et  donner  au  lupus  l'aspect  de  l'eczéma  sec 
ou  du  psoriasis  —  Lupus  eczémali  forme,  psoriasi  forme,  exfoliant,  squa- 
meux, etc. 

Le  volume  du  tubercule  lupique  élémentaire, initial,  est  très  petit,  mi- 
liaire;  c'est  surtout  par  infiltration  périphérique  et  par  association,  que 
se  constituent  les  nodosités  plus  considérables;  c'est  par  suite  de  modi- 
fications deutéropathiques  des  tissus  infiltrés  que  se  constituent  les  gros 
tubercules  secondaires. 

Sa  couleur,  dans  l'état  d'intégrité, est  cuivre  vieux, cuivre  jaune,  sucre 
d'orge,  rouge  jaunâtre,  avec  une  certaine  translucidité  colloïde  tout  à 
fait  particulière. 

Sa  consistance  est  molle;  sa  résistance  à  la  dilacéralion  très  peu  con- 
sidérable ;  quand  plusieurs  tubercules  coalescent,  le  doigt  qui  presse 
leur  surface  reconnaît  une  mollesse  tout  à  fait  semblable  à  celle  des 
fongosités. 

Sa  vascularisa/ion  est  variable  ;  il  saigne  abondamment  à  la  rugina- 
tion  ou  à  la  scarification,  mais  la  moindre  compression  arrête  l'écoule- 
ment sanguin  ;  exceptionnellement  cette  vascularisation  est  assez  grande 
pour  simuler  une  tumeur  érectile,  et  constituer  une  variété  angiomateuse 
—  Lupus  angiomateux. 

Il  n'est  habituellement  le  siège  d'aucune  douleur  spontanée;  mais  la 
pression  du  doigt,  exercée  un  peu  fortement,  détermine  presque  tou- 
jours, à  son  niveau,  une  sensibilité  assez  vive,  et  assez  particulière  pour 
avoir  une  certaine  valeur  diagnostique. 

Quelquefois  isolé  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution,  et  végé- 
tant sur  place  sans  s'étendre  ni  se  multiplier  —  voy.  pièce  321  du  Mu- 
sée de  Saint-Louis,  déposée  par  nous  en  187-4  —  il  forme  ordinairement 
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de  petits  conglomérats  discoïdes  qui  peuvent,  eux-mêmes,  rester  soli- 
taires pendant  un  grand  nombre  d'années,  surtout  dans  certaines 
régions  telles  que  le  centre  de  la  joue  —  Lupus  discoïde,  lenticulaire, 
solitaire,  etc.  D'autres  fois,  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets 
jeunes,  de  petits  agglomérats  du  même  genre  se  multiplient  sur  diffé- 
rents points  du  corps,  sans  symétrie,  en  nombre  indéterminé,  de  trois 
à  quarante  et  davantage  —  Voy.  Musée  de  Saint-Louis,  pièces  1375 
(Besneer,  Merklen);  1391  (Grancher);  et  E.  Besmer,  Lupus  tubercu- 
leux aigu,  nodulaire,  disséminé,  Réun.  clin .  des  méd.  de  Vhôp.  Saint- 
Louis,  1888,  1889,  p.  14  —  Lupus  tuberculeux  êfuptif,  solitaire,  dissé- 
miné, multiple. 

Mais  quelque  grande  que  soit  la  lenteur  de  sa  marche,  le  nodule  lu- 
nique,  une  fois  constitué,  est  extensif ;  il  est  tout  à  fait  rare  qu'il  reste 
indéfiniment  à  l'état  de  foyer  unique.  En  même  temps  que  le  centre  subit 
une  modilication  évolutive,  sa  surface  s'accroît,  de  nouveaux  nodules 
apparaissent  à  ta  périphérie,  forment  un  groupe  composite,  une  plaque 
de  lupus  —  Lupus  agminé,  ou  cohérent,  ou  en  plaques  — variété  la  plus 
commune,  dans  laquelle  la  réunion  des  tubercules  sur  une  zone  der- 
mique plus  ou  moins  vascularisée  ou  œdémaliée,  détermine  des  plaques 
de  formes  diverses,  uniques  ou  multiples.  Ces  plaques,  de  coloration 
variable  selon  le  degré  d'hyperhémie  concomitante,  laissent  reconnaître 
soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie,  les  éléments  caractéristiques,  et  pré- 
sentent fréquemment  des  corpuscules  de  mlliuui. 

Si,  au  lieu  de  former  des  plaques  plus  ou  moins  irrégulières,  les  élé- 
ments aflècteut  des  dispositions  figurées,  on  aura  des  sous-variétés, 
parmi  lesquelles  nous  reconnaissons  les  suivantes  :  L.  marginé,  excen- 
trique, linéaire,  en  corgmbes,  circiné,  serpigi?ieux,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  plaques  de  tubercules  sont  développées 
sur  une  région  unique,  qu'elles  y  soient  isolées  ou  multiples;  mais  il 
n'est  pas  très  rare  de  trouver  des  groupes  de  tubercules  répandus  sur 
différents  points  du  corps;  on  doit  toujours  les  y  rechercher,  car  ils  exis- 
tent quelquefois  à  l'insu  des  malades  —  Lupus  multiple. 

Nulle  loi  exclusive  ne  préside  à  la  disposition  des  tubercules  lupi- 
ques  ;  isolés,  solitaires,  agglomérés  en  petites  plaques  nummulalres, 
régulières  ou  non,  uniques  ou  multiples,  ou  formant  de  grandes  colonies 
développées  sans  aucune  systématisation,  ils  occupent,  d'autres  fois,  des 
territoires  déterminés  symétriquement,  tels  que  le  dos  du  nez  et  la  par- 
tie attenante  des  joues,  sur  le  lieu  d'élection  de  la  couperose.  Il  est 
rare  que,  d'emblée,  ils  se  groupent  en  corgmbes  vrais,  en  cercles,  en 
anneaux;  quand  on  constate  la  disposition  circinée,  elle  est  ordinaire- 
ment secondaire  à  la  régression  et  à  l'atrophie  cicatricielle  des  parties 
centrales  lesquelles,  d'ailleurs,  sont  rarement  trouvées  libres  de  foyers 
tuberculeux  anciens  ou  nouveaux. 

A  l'exception  des  cas  de  lupus  disséminé  subaigu  des  jeunes  sujets 
(formes  rares),  Y  évolution  d'un  tubercule  lupique,  dans  La  forme  simple,, 
non  ulcéreuse,  celle  dont  nous  éludions  en  ce  moment  le  diagnostic' 
est  toujours  d'une  lenteur  extrême;  les  formes  torpides  dans  lesquelles 
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la  lésion  no  progresse  sensiblement  que  par  années  sont  communes. 
Sa  régression  spontanée  débute  par  le  centre  dont  le  revêtement 
épidermique  s'exfolie,  et  recouvre  une  dépression  qui  prend  lentement 
l'aspect  cicatriciel,  conservant,  ou  non,  dans  son  réseau  modulaire  des 
fragments  du  foyer  lupique  primitif,  germes  préparés  des  repullula- 
tions  incessantes  de  l'avenir. 

Quand  la  régression  s'est  étendue  à  une  grande  partie  de  la  surface, 
ou  quand  la  plaque  lupique  a  déjà  subi  des  traitements  divers,  les  ca- 
ractères des  tubercules  typiques  deviennent  frustes,  et  l'aspect  ne  répond 
plus  au  tableau  complet  d'un  disque  de  lupus  vulgaire;  mais  il  est  bien 
rare  qu'il  n'existe  pas,  au  centre,  des  foyers  encore  reconnaissables  et, 
à  la  périphérie,  des  tubercules  adhérents  ou  aberrants,  suffisamment 
conservés.  En  tendant  la  peau  au  niveau  de  la  surface  à  examiner,  ou 
mieux  en  rendant  l'épiderme  transparent  par  une  onction  avec  de 
l'huile  ou  de  la  vaseline,  il  serait  tout  à  fait  exceptionnel  qu'aucun  in- 
dice ne  fût  retrouvé. 

Autour  du  tubercule  lupique,  et  dans  les  espaces  inler-tuberculeux, 
il  existe  constamment  un  certain  degré  d'inliltration  lymphatique  et 
d'exsudation  ;  ces  phénomènes,  qui  restent,  à  l'ordinaire,  dans  des 
proportions  restreintes,  prennent  quelquefois  un  développement  exces- 
sif, élevant  considérablement  le  niveau,  et  déformant  les  régions  en- 
vahies —  Lupus  exubérant,  hyper 'trophique,  tumescent,  éléphantiasique, 
léontiasique,  etc. 

Le  tubercule  lupique  peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points  du  tégument 
cutané  ;  il  a  pour  lieu  d'élection  la  face,  le  nez,  le  centre  des  joues,  le 
pavillon  des  oreilles. 

11  peut  avoir  débuté  à  tout  âge,  même  après  la  période  moyenne  de  la 
vie  dépassée  ;  mais  la  première  apparition  remonte  communément  à  la 
seconde  ou  à  la  première  enfance  et  à  la  jeunesse. 

Le  lupus  tuberculeux  simple  ne  peut  guère  être  confondu  qu'avec  le 
lupus  érylhémateux,el  avec  une  syphilide  ou  une  lépride  tuberculeuses. 

a.)  Lupus  tuberculeux  et  Lupus érythémateux.  —  Lorsque  le  lupus  vul- 
gaire, au  lieu  d'être  formé  de  tubercules  typiques  cohérents,  et  recon- 
naissables (particulièrement  dans  certaines  régions  anatomo-topogra- 
phiques  spéciales  telles  qu'à  la  paupière,  à  la  région  temporale,  par 
exemple),  est  constitué  par  une  infiltration  dermique  diffuse,  il  affleure 
le  lupus  érythémateux,  et  prend  un  aspect  ambigu  :  on  trouve  alors  une 
plaque  peu  élevée,  lisse  à  sa  surface,  rouge  sombre,  assez  molle  au  tou- 
cher, assez  vascularisée  pour  se  décolorer  notablement  sous  la  pression 
du  doigt,  c'est-à-dire  participant  des  caractères  des  deux  espèces  de 
lupus.  Nous  ne  voyons  pas  grand  intérêt  à  discuter  minutieusement  la 
différenciation  des  deux  lupus,  puisque,  pour  nous,  tous  les  deux  sont 
de  même  nature;  mais  pour  les  dermatologistes  qui  séparent  complète- 
ment le  lupus  érythémateux  du  lupus  tuberculeux,  la  question  a,  au  con- 
traire, un  intérêt  de  premier  ordre,  et  ils  réclament,  pour  le  lupus  tuber- 
culeux, la  plupart  des  cas  que  nous  désignions  sous  le  nom  de  lupus  éry- 
Méma/o-tuberculeux. 
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Nous  ne  voudrions  pas  laisser  croire  cependant,  qu'avant  ces  reven- 
dications, nous  confondions  avec  Je  lupus  érythémateux,  les  formes  éry- 
thématoïdes  et  planes  du  lupus  de  Willan,  lesquelles  sont,  depuis  long- 
temps, distinguées  en  clinique,  par  Nklmann  sous  le  nom  de  Lupusmacu- 
leux,el  par  nous-mêmes,—  lreédit.  de  cette  traduction,  1881,  T.  II,  p.  255 
—  sous  le  nom  de  Lupus  plan,  opposé  au  Lupus  élevé,  distinction  que 
d'autres  auteurs  ont  adoptée  sans  en  indiquer  la  source. 

Voici  les  termes  mêmes  de  notre  description. 

«  Ua  lésion  élémentaire  du  lupus  vulgaire,  ou  lupus  tuberculeux,  se 
retrouve,  plus  ou  moins  nette,  dans  toutes  les  formes  et  variétés  de  l'espèce; 
mais  le  volume  des  éléments  lupenx,  leur  siège  anatomique  et  topogra- 
phique, leur  disposition,  leur  évolution,  leur  degré  de  vascularisation,  les 
lésions  secondaires,  accessoires,  accidentelles,  intercurrentes  du  substratum 
dermo-épidermique,  déterminent  des  formes  objectives  et  symptomatiques, 
nombreuses  et  variées,  qui  défient  toute  description  complète  d'ensemble. 
11  est  doue  nécessaire,  pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  confusion,  de 
fixer  quelques  types  qui  servent  au  moins  de  points  de  repère. 

1°  Types  selon  le  volume,  le  siège  analomo-topographique,  la  disposition 
des  foyers  scrofulo-tuberculeux,  ou  formes.  Deux  principaux  :  le  lupus  plan 
et  le  lupus  élevé. 

A.  Lupus  plan.  —  C'est  le  lupus  maculeux  de  Neumann  :  Profondément 
enchâssés  dans  le  eborion,  ou  très  peu  volumineux,  les  foyers,  jaune  rou- 
geâtre,  ne  font  pas  saillie  au-dessus  du  niveau  de  la  peau;  lisse,  vernissé  ou 
exfolié,  l'épiderme  corné  les  laisse  voir  par  transparence.  Ce  sont  de  petits 
disques  érylhémato-  tuberculeux,  uniques  ou  multiples  ;  le  type  est  le  lupus 
discoïde  du  centre  delà  joue,  si  commun  chez  les  jeunes  sujets.  C'est  aussi 
le  type  de  la  bénignité,  de  la  lenteur  et  de  l'indolence  du  genre  lupus;  c'est 
la  scrofulo- tuberculose  de  la  peau  à  sa  plus  faible  puissance. 

B.  Lupus  élevé,  lupus  tuberculeux  commun.  Soit  par  leur  situation  élevée, 
soit  par  leur  volume  considérable  relativement  (depuis  un  grain  de  millet 
jusqu'à  un  très  gros  pois),  les  scrofulomes  forment,  isolés  ou  réunis,  des 
saillies,  des  plaques,  des  nappes  plus  ou  moins  rugueuses,  saillantes,  régu- 
lières ou  irrégulières,  sur  lesquelles  la  vue  et  le  toucher  perçoivent  la  saillie 
des  éléments  et  la  profondeur  ou  l'épaisseur  de  l'infiltration.  » 

Ce  n'est  pas  tout  :  intensité  à  part,  le  lupus  érythémateux  «  acnéique  » 
delà  face  a  souvent  l'aspect  des  cas  frustes  de  lupus  tuberculeux-sçAévQux , 
avec  la  surface  sèche,  plâtreuse,  etc.;  et  dans  les  deux  types,  quelques 
variétés  se  rapprochent  par  des  transitions  insensibles,  de  façon  qu'il 
n'estpas  toujours  facile  de  dire  où  commence  le  lupus  érythémateux,  et 
où  finit  le  lupus  tuberculeux.  Si  Ton  veut  étudier  h  ce  point  de  vue  la 
belle  série  des  lupus  du  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  on  pourra 
trouver  quelques  cas  étiquetés  «  lupus  érythémateux  »  que,  pour  notre 
part,  nous  attribuons  au  lupus  tuberculeux.  Ce  sont  des  faits  de  transi- 
tion, très  importants  à  relever,  car  ils  sont  de  nature  à  bien  faire  saisir 
Je  lien  qui  unit  les  deux  lupus;  cela  surtout  quand  on  trouve, sur  le  même 
sujet,  d'autres  localisations  incontestables  du  lupus  vulgaire,  telles  par 
exemple  qu'un  type  de  lupus  papillomateux,  de  tuberculose  verruqueuse 
de  la  peau,  existant  sur  la  main,  alors  qu'il  y  a,  d'autre  part,  sur  la 
face,  de  petits  îlots  crétacés,  à  bords  vagues,  tout  à  fait  analogues  à  la 
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variété  de  lupus  érytliémateux  acnéique  que  Devergie  avait  désignée 
sous  le  nom  d'herpès  crétacé. 

b.  )  Lupus  érytliémateux  simple  et  Syphilide  tuberculeuse.  —  La  majo- 
rité des  cas  de  lupus  vulgaire  se  distingue,  aisément,  de  toutes  les  sy- 
philides  tuberculeuses,  par  le  volume,  la  couleur,  la  consistance,  etc., 
du  tubercule  lupique;  par  la  longue  durée  de  l'évolution  de  leurs  élé- 
ments, qui  se  compte  par  années,  par  la  nature  des  cicatrices  consti- 
tuées, dans  lesquelles  on  retrouve  des  foyers  lupiques  encastrés.  Gela 
dit,  il  faut  ajouter  sans  tarder,  que  dans  certains  cas,  le  lupus  tubercu- 
leux et  la  syphilide  tuberculeuse  se  côtoient  à  ce  point  que  la  différen- 
ciation objective  en  est  fort  difficile. 

Cette  difficulté  se  produit  particulièrement  quand  la  syphilide  tuber- 
culeuse en  groupes,  ou  circinée,  occupe  la  face,  dans  les  régions  qui 
sont  le  lieu  d'élection  du  lupus  vulgaire,  ou  encore  dans  certains  cas  de 
syphilide  hypertrophique,  léontjasique,  de  la  région  péri-buccale,  qui 
ont  les  plus  grandes  analogies  avec  le  lupus  hypertrophique  des  mêmes 
parties. 

Dans  ces  circonstances,  si  l'analyse  clinique  ne  fournit  aucun  élément 
collatéral  de  jugement,  il  devient  quelquefois  nécessaire  d'instituer  l'é- 
preuve thérapeutique,  c'est-à-dire  de  soumettre  le  patient  à  une  médi- 
cation antisyphilitique  énergique,  et  particulièrement  surveillée. 

c.  )  Lupus  tuberculeux  simple  et  Léprides  tuberculeuses.  —  Au  milieu 
des  aspects  très  divers  que  peuvent  présenter  les  tubercules  de  la  lèpre, 
il  en  est  peu  qui  soient  lupoïdes  dans  la  forme  vulgaire  ;  la  différence 
entre  le  tubercule  lépreux  et  le  tubercule  lupique  est  beaucoup  plus 
accentuée  qu'entre  celui-ci  et  le  tubercule  syphilitique.  Nous  avons  vu, 
cependant,  quelques  léprides  tuberculeuses  du  centre  de  la  joue  et  des 
oreilles,  sur  des  sujets  de  race  noire,  qui  auraient  été  bien  difficiles 
à  distinguer,  sans  l'analgésie  lépreuse,  et  sans  la  coïncidence  d'autres 
léprides  mieux  caractérisées  existant  sur  d'autres  points  du  visage,  du 
tronc,  ou  des  membres.  Dans  la  lèpre  comme  dans  le  lupus,  le  lobule 
de  l'oreille  est  souvent  augmenté  de  volume,  et  déformé  par  les  agglo- 
mérats de  tubercules;  mais  dans  la  lèpre,  ce  lobule  reste  toujours  pen- 
dant et  libre  ;  dans  le  lupus  ancien  et  étendu,  il  est  communément  accolé 
à  la  partie  attenante  de  la  région  sous-auriculaire,  adhérent,  et  empâté 
dans  les  tissus  lupiques. 

II 

Diagnostic  et  différenciation  des  formes  et  des  variétés  du  lupus 
tuberculogommeux  ou  ulcéreux. 

Lupus  à  petits  foyers  — L.  impétigo,  impétigo  rongeant,  scrofulide  pus- 
tuleuse; L.  rupioidé.  Lupus  tuberculogommeux  multiforme  —  L.  végétant 
muriforme,  frambœsia  forme,  hypertrophique,  en  nappe,  serpigineux, 
perforant,  galopant,  etc. 

Quand  les  formes  ou  les  variétés  de  lupus,  différentes  du  type  tuber- 
culeux simple,  sont  secondaires  à  celui-ci  ;  quand  la  lésion  que  l'on 
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observe  est  mixte,  présentant  encore,  en  un  point  de  sa  surface,  des  tuber- 
cules typiques,  en  même  temps  que  des  altérations  d'une  autre  nature,  la 
difficulté  du  diagnostic  n'est  réellement  pas  accrue.  Mais  quand  la 
maladie  a  évolué  sur  le  mode  subaigu  au  lieu  du  chronique  ;  quand  un 
processus  de  nécrobiose  occupe  la  surface  entière  des  tissus  envahis, 
et  si  l'on  n'a  pas  suivi  les  phases  de  transformation  et  de  déformation 
qui  se  sont  effectuées,  l'embarras  devient  plus  accentué.  Enfin  pour  la 
généralité  des  médecins  qui  n'ont  pas  étudié  dans  les  hôpitaux  der- 
matologiques, la  difficulté  devient  décidément  grande  quand  ^  des 
éléments  nouveaux  viennent  changer  ou  dénaturer  le  tableau  clinique 
—  croûtes,  fongosités,  bourgeons  organises,  induration  interstitielle  cen- 
trale, périphérique  ou  profonde,  papillomalose  de  types  variés,  atrophies, 
perles  de  substance,  phagédénisme,  mutilations,  cicatrices,  déformations 
variées  des  organes  ou  de  leur  voisinage,  ectropion,  brides,  ankyloses, 
lésions  et  atrophies  osseuses,  pachydermle  éléphantîasique,  etc.,  etc.,  — 
réalisant  des  formes  et  des  variétés  leflement  distinctes  objectivement 
du  type  classique  du  lupus  vulgaire,  que  nombre  d'entre  elles  ont  été, 
ou  sont  encore,  décrites  sous  des  noms  différents,  et  simulent  parfois 
étroitement  des  maladies  tout  à  fait  distinctes,  la  syphilis,  Vépithélio- 
matose,  et  même  la  lèpre,  le  rhinosclérome,  etc.,  diverses  papillomatoses, 
folliculites,  etc. 

Assurément,  pour  l'observateur  qui  a  vu  et  étudié  toutes  ces  formes 
diverses,  il  est  le  plus  souvent  possible,  même  dans  les  variétés  les  plus 
éloignées  du  type  du  lupus  tuberculeux  simple,  de  porter  un  diagnostic 
extemporané  au  seul  vu  des  caractères  objectifs.  Mais  fous  les  méde- 
cins ne  peuvent  pas  avoir  fait  une  étude  consommée  de  ce  sujet  spécial, 
et  en  définitive  assez  restreint  dans  la  pratique  générale;  et,  d'autre 
part,  même  pour  les  dermatologistes  les  plus  expérimentés,  il  reste 
toujours  des  faits  ambigus  devant  lesquels  ils  hésitent,  ou  sur  le 
compte  desquels  ils  peuvent  porter  un  jugement  erroné. 

Les  uns  et  les  autres  sont  donc  plus  ou  moins  embarrassés,  et  obligés 
d'avoir  recours  à  l'analyse  clinique —  hérédité  et  rapports  de  famille  ou 
de  cohabitation  ;  époque  de  début,  durée  de  la  maladie  déjà  écoulée,  âge 
auquel  elle  a  commencé  ;  stigmates  scrofulotuberculeux,  cicatrices,  adé- 
nopathies  latérocervicales  et  sous-maxillaires,  division  et  cicatrices  du 
lobule  des  oreilles  à  la  suite  de  l'application  des  anneaux;  gommes  scro- 
fulo tuberculeuses  en  activité  ou  éteintes;  quelquefois  coexistence  sur  wn 
même  point,  ou  sur  des  points  différents,  de  déterminations  lupiques 
caractérisées  et  indubitables,  car  les  différentes  formes  ne  s'excluent  pas 
chez  un  même  individu,  et  l'on  doit  toujours,  dans  les  cas  difficiles, 
examiner  la  totalité  du  corps  y  compris  le  cuir  chevelu;  enfin,  dans  les  cas 
décidément  ambigus,  épreuve  thérapeutique  ;  examen  biopslque;  inocula- 
tions expérimentales. 

A.  Lupus  tuberculogommeux  à  petits  foyers,  Lupus  impétigo;  Impétigo 
rodens  de  quelques  auteurs,  décrit  en  particulier  par  Devergie,  Traité 
cité,  p.  344;  Scrofulide  pustuleuse  de  Hardy. 

Cette  variété,  très  multiforme,  est  à  distinguer  de  l'impétigo  vulgaire 
et  de  la  syphilide  tuberculogommeuse  à  petits  éléments.  Elle  se  produit 
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particulièrement  au  visage,  autour  des  yeux,  sur  le  front  et  sur  le  dus 
du  nez  spécialement  chez  les  sujets  jeunes,  à  un  âge  où  on  n'observe 
pas  encore  les  acnés  nécrobiotiques  qu'il  faudrait  aussi,  sans  cela,  éli- 
miner. Ce  sont  de  petits  foyers  tuberculeux:  à  développement  insidieux, 
subaigus  au  début,  mais  prenant  ensuite  une  marche  lente  analogue  à 
celle  de  tous  les  lupus,  amenant  la  destruction  du  derme  inliltré,  et  la 
cicatrice  consécutive  —  Voy.  sur  ce  sujet,  l'important  travail  de 
H.  Hallopeau  et  L.  Wickham  intitulé  :  Sur  une  forme  suppurative 
du  lupus  tuberculeux,  1F°  session  du  Cong?'ès  pour  l'élude  de  lu  tuber- 
culose, 1888,  p.  ~1±±.  Soit  par  développement  excentrique,  soit  par 
juxtaposition  d'éléments  nouveaux,  la  lésion  s'étale  et  évolue  par  série 
d'années  si  elle  n'est  pas  détruite.  Celte  variété  se  caractérise  encore, 
par  la  production  incessante  d'un  liquide  à  staphylocoques,  concrescible, 
impétiginoïde, qui  joue  un  rôle  direct  dans  le  progrès  et  l'extension  du 
lupus,  et  qui  comporte,  de  ce  chef,  des  indications  thérapeutiques  spécia- 
les. En  admettant  que  l'erreur  existe  au  début,  on  sera  mis  bientôt  sur  la 
voie  en  constatant,  sous  les  croûtes  jaunes  ou  brunes,  des  ulcérations pro- 
gressives,  blafardes,  fongueuses,  dépassant  tout  à  fait  les  proportions  des 
exulcérations  superficielles  des  impétigos  vulgaires,  et  ne  cédant  pas, 
comme  ceux-ci,  aisément  à  la  médication  locale  appropriée.  Le 
lupus  impétigo  est  indolent  à  la  manière  de  la  plupart  des  tuberculoses 
cutanées  atténuées,  et  ne  présente  pas  régulièrement  les  signes  ration- 
nels locaux  de  l'impétigo  simple. 

La  sy])kilide  tuberculogommeuse  à  petits  éléments  pourrait,  momen- 
tanément, être  difficile  à  distinguer  malgré  le  thème  traditionnel  des 
croûtes  vertes  et  des  ulcérations  à  pic,  ainsi  que  du  fond  pseudomem- 
braneux ;  le  principal  est  d'être  sur  ses  gardes,  et  de  savoir  à  propos 
réserver  q-uelquefois  le  diagnostic. 

B.  Lupus  tuberculogommeux  à  forme  de  «  rupia  »,  Lupus  rupioïde. 

Dans  plusieurs  circonstances,  la  surface  du  lupus  tuberculogommeux, 
commun,  quelquefois  du  lupus  papillomateux,  se  recouvre  de  concré- 
tions eroûteuses  du  type  des  concrétions  du  «  rupia  »,et  non  seulement 
larve  ces  formes  de  lupus,  mais  leur  donne  l'aspect  d'une  sypbilide 
tuberculogoinmeuse  crastacée,  d'une  gomme  syphilitique  ulcérée  et 
également  couronnée  d'une  croûte  ostréiforme,  d'une  gomme  scrofu- 
lotuberculeuse  dermique. 

Dans  quelques  formes  même  —  lupus  tuberculogommeux,  ulcéreux 
d'emblée  —  le  début  n'est  pas  le  tubercule  typique,  mais  une  nodosité 
gommeuse,  qui  rougit,  s'ulcère  lentement  selon  le  procédé  de  toutes 
les  gommes,  et  prend  ensuite  la  forme  du  lupus  ulcéreux  par  infil- 
tration. 

Sur  la  face,  le  col,  le  tronc,  ou  les  membres,  on  trouve  un  ou  deux, 
ou  plusieurs  foyers  rupioïdes,  isolés  ou  cohérents  ayant,  au  centre,  une 
croûte  conchyliforme  de  couleur  généralement  brune,  noirâtre,  un  bord 
élevé  qui  l'embrasse,  et  qui  est,  serti  par  un  anneau  rouge.  Tous  ces  ca- 
ractères peuvent  appartenir  à  une  sypbilide  tuberculogommeuse,  à  une 
gomme  syphilitique  vulgaire,  ou  à  un  lupus  tuberculogommeux;  si  il 
n'existe  pas  alentour,  ou  sur  un  autre  point,  quelque  stigmate  de  sy- 
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pli-lis  ou  de  scrofulotuberculose,  le  cas  a  besoin  d'être  soumis  à  l'en- 
quête, et  le  diagnostic  est  à  réserver. 

C.  Lupus  luberculogommeux  multiforme. 

a.)  Lupus  végétant,  mur  if  or  me,  frambœsiaforme,  hgpertrophique,  en 
nappe,  serpigineux,  etc. 

Quelques  syphilides  tuberculogommeuses  végètent  et  subissent  une 
évolution  hypertrophique,  mais  c'est  surtout  au  lupus  qu'appartiennent 
les  ulcérations  végétantes  hgperlrophiques,  localisées  et  étendues  — 
Lupus  exubérant  de  Fuchs.  Quelquefois  c'est  un  organe  en  particulier, 
le  nez  le  plus  souvent,  transformé  en  une  tumeur  du  volume  d'une  noix, 
d'une  mandarine  et  davantage,  englobant  les  ailes,  la  sous-cloison,  con- 
servant les  orifices  dilatés  par  extension,  et  recouverte  par  une  croûte 
vert  noirâtre  qui  semble  en  constituer  la  plus  grande  partie,  mais  qui 
est  en  réalité  fort  peu  épaisse.  Celle-ci  avulsée,  on  trouve,  au-dessous, 
les  bourgeons  fongueux  ou  papillomateux,  formant  une  surface  muri- 
forme.  rouge,  élégante,  représentant  toutes  les  variétés  de  ce  qui  a  été 
décrit  par  plusieurs  auteurs  étrangers  sous  le  nom  de  tuberculose  papil- 
lomaleuse  de  la  peau  —  Yoy.  les  pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  nos 5^2, 
1046,  1107,  1430,  et  la  chromographie  du  mémoire  de  Prince  A.  Mor- 
row,  Case  of  tuberculosis  papillomatosa  cutis,  etc.,  Journ.  of.  eut.  and. 
genit.  ur.  diseases,  oct.  et  nov.  1888. 

D'autres  fois,  c'est  l'appareil  labial  en  entier,  ou  l'une  des  lèvres,  qui 
subissent  un  processus  analogue,  en  même  temps  que  l'extrémité  nasale. 
La  lèvre  considérablement  hypertrophiée,  fongueuse,  est  recouverte  de 
croûtes  en  apparence  fort  épaisses,  en  réalité  très  minces;  les  parties 
saines  sont  séparées  de  la  surface  pathologique  par  une  zone  rouge 
livide,  médiocrement  infiltrée,  molle,  qui  ne  ressemble  ni  au  bord  résis- 
tante^ épais  des  syphilides  ulcérantes  serpigineuses,  ni  à  Yourlet  épithé- 
liomateux. 

Dans  quelques  cas  enfin,  c'est  une  grande  partie  du  visage  qui  est 
envahie  par  un  processus  analogue;  tout  le  centre  de  la  face,  ou  tout 
un  côté  du  visage,  depuis  le  front  jusqu'à  la  région  mentonnière,  sont 
occupés  par  une  masse  érysipélaloïde,  livide,  quadruplant  le  volume  de 
la  lèvre  supérieure,  rougeâlre,  exulcérée,  suintante,  à  bords  diffus, 
se  continuant  avec  les  parties  saines  par  un  simple  bourrelet  érysipé- 
latoïde. 

Beaucoup  moins  souvent  que  la  syphilis,  mais  "sur  un  mode  absolu- 
ment semblable,  la  scrofulotuberculose  réalise  sur  de  grandes  surface» 
du  tégument  des  infiltrations  tuberculogommeuses  en  nappe,  qui  évo- 
luent serpigineusement,  labourant  toute  une  région,  comme  le  dosr 
la  face  antérieure  du  thorax,  la  région  fessière,  la  plus  grande  partie 
d'un  membre,  et  la  couvrant  d'ulcérations  irrégulières,  bourgeon- 
nantes, exubérantes,  sur  un  fond  cicatriciel,  livide  —  Lupus  tubercu- 
logommcux, serpigineux,  en  nappe.  La  lividité,  l'indolence,  l'irrégu- 
larité des  ulcérations,  la  mollesse  du  fond  et  des  bords,  joints  aux 
résultats  de  l'enquête  faite  sur  le  corps  entier,  et  réunis  aux  conclusions 
de  l'analyse  clinique  permettent,  d'ordinaire,  d'établir  rapidement  le 
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diagnostic,  malgré  l'aspect  souvent  syphiloïde  au  plus  haut  degré. 
Mais  il  faut  savoir  qu'une  grande  variété  existe  dans  les  caractères  des 
bordures  qui  sont  souvent  épaisses,  élevées,  larges  de  plusieurs  centi- 
mètres, polycycliques,  festonnées,  etc. 

Ces  formes  doivent  être  aussi  distinguées  de  la  tuberculose  aiguë 
de  la  peau,  maligne,  serpigineuse,  en  nappe,  laquelle  peut,  comme  le  lu— 
pus,  couvrir  toute  une  région  d'ulcérations  et  de  gommes  tuberculeuses 
à  tous  les  âges  ;  la  rapidité  de  la  marche,  la  gravité  de  l'état  général, 
suffisent  pour  la  différenciation. 

b.)  Lupus  tuberculogommeux  centrifuge,  circiné?  pac hy  dermique  ; 
lupus  des  membres,  etc. 

Plusieurs  de  ces  variétés  sont  nettement  syphiloïdes,  et  quelques- 
unes  représentent  une  des  variétés  méconnues  de  l'éléphantiasis  secon- 
daire, quand  elles  se  sont  développées  aux  membres  inférieurs. 

Les  variétés  centrifuges  du  lupus  tuberculogommeux  sont  des  plus 
nombreuses;  elles  appartiennent  particulièrement  aux  formes  anato- 
miques  atrophiques,  cicatricielles,  fibreuses  — Lupus  seléreux  de  Vidal, 
L.  papillomateux,  verruqueux,  etc. 

Tantôt,  autour  d'un  centre  normal,  ou  à  peu  près,  cicatriciel  et  plus 
ou  moins  induré,  avec  une  circination  régulière  ët  complète,  ou 
séparée  ou  non  par  une  bordure  rouge  livide,  on  trouve  une  cou- 
ronne de  foyers  tuberculogommeux  recouverte  de  croûtes,  et  for- 
mant rempart  souvent  élevé  d'un  centimètre  au-dessus  du  niveau, 
fréquemment  incomplet,  interrompu.  Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  pas 
une  cicatrice  qui  occupe  le  centre,  mais  un  gâteau  de  lupus  tuberculo- 
gommeux recouvert  de  ses  croûtes  classiques,  exubérant,  mollasse, 
entouré  d'un  anneau  rouge  livide,  papillomateux,  ou  simplement  cica- 
triciel et  fibreux. 

Au  visage,  ce  type  évolue  surtout  sur  les  joues.  Au  tronc,  à  la  racine 
des  membres,  etc.,  on  le  retrouve  amplifié  dans  toutes  les  dimensions; 
sur  les  membres  inférieurs  en  particulier,  ou  sur  le  tronc,  il  dessine 
de  grands  festons  autour  de  la  zone  centrale  saine,  cicatricielle,  par- 
semée, ou  non,  de  tubercules  vulgaires  ou  d'ilots  de  scrofulotubercu- 
lose  gommeuse.  Les  bords  eux-mêmes  sont  composés  d'ilots  associés  de 
tubercules  croùteux  ou  squameux,  épais,  souvent  interrompus,  élevés, 
et  donnant  parfois  accessoirement  naissance  à  des  anneaux  aberrants 
composés  de  foyers  tuberculogommeux  disposés  circulairement.  La 
plupart  de  ces  formes  sont  à  un  haut  degré  syphiloïdes,  et  la  différen- 
ciation objective  seule  serait  souvent  insuftisante  ;  il  est  toujours  prudent 
de  remonter  la  série  anamnestique,  et  de  ne  se  prononcer  qu'après  exa- 
men entier  du  corps  du  sujet,  en  se  rappelant  que  la  pluralité  des 
lupus  sur  un  même  sujet  est  fréquente. 

C'est  particulièrement  dans  ces  formes  que  la  lésion  se  multipliant, 
et  occupant  la  totalité  d'une  fraction  de  membre,  ou  même  un  membre 
entier,  en  amène  l'hypertrophie  générale  dans  le  type  de  la  pachy- 
dermie  éléphantiasique.  Ce  sont,  alors,  des  lésions  mixtes  et  toutes 
les  altérations  de  Y éléphaniiasis  sordide,  ulcérations  de  mauvais  aspect 
à  fond  jaunâtre,  irrégulièrement  polycycliques;  un  état  verruqueux,. 
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papillomateux,  des  régions  inférieures  de  la  jambe,  à  petits  et  a 
gros  éléments,  la  déviation  et  le  soulèvement  des  ongles,  qui  sont 
conservés  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  dactylite  scrofulolu- 
berculeuse.  Dans  quelques  cas  même,  l'extrémité  du  membre  infé- 
rieur prend  un  aspect  très  voisin  de  la  lymphangiectasie  fongueuse  que 
nous  avons  décrite  plus  liant  —  Voy.  Note  des  Trad.,  p.  385  et  suiv. 

Il  est  nécessaire  de  se  rappeler  la  complexité  de  ces  faits,  pour  savoir 
interpréter  exactement  ces  cas  extraordinaires  que  laisse  évoluer  l'in- 
curie des  malades,  ou  l'inexpérience  des  médecins.  Ces  faits  de- 
viennent plus  rares,  mais  ils  doivent  disparaître  des  régions  où  il 
existe  des  médecins  suffisamment  instruits  —  Lupus  pachgdermique, 
éléphantiasique,  scrofulotuberculose  puchydermique,  mutilante.  Dans  tous 
ces  cas  même  invétérés,  et  dans  les  déformations  les  plus  extraordinaires, 
on  retrouve  à  la  périphérie  des  surfaces  déformées,  quelques-uns  des 
caractères  typiques,  ci-dessus  indiqués,  des  tuberculoses  lupiques  ser- 
pigineuses  de  la  peau. 

La  cicatrice  centrale,  ou  celle  qui  existe  au  point,  où  la  maladie  a 
débuté,  peut,  elle-même,  être  quelquefois  utilisée  pour  le  diagnostic  : 
elle  émane,  en  effet,  assez  souvent  de  la  lésion  inoculatrice  :  fistule 
anale,  trajet  ossifluent.  plaie  vaccinale,  plaie  d'amputation  ou  de  résec- 
tion d'une  articulation  tuberculeuse,  gomme  scrofulotuberculeuse,  pé- 
riostoses  et  adénopatbies  du  même  ordre,  etc.;  quelquefois  d'un  trau- 
matisme banal  ou  spécial  qui  a  exécuté  l'inoculation,  ou  en  a  facilité  la 
réalisation. 

c).  Lupus  ulcéreux,  idcérant,  phagédénique, perforant,  malin,  et  Syphi- 
lides  malignes,  Ulcère  des  phtkisiques,  Gommes  tuberculeuses  ulcérantes, 
Épithéliomatose  maligne,  téréèrante,  etc. 

Quand  on  observe,  pour  la  première  fois,  un  cas  de  lupus  déjà 
ulcéré,  la  plupart  des  caractères  typiques  font  défaut,  et  l'on  se  trouve 
en  présence  d'une  ulcération,  d'un  ulcère,  dont  il  s'agit  d'établir  la 
nature.  Malheureusement,  aucun  caractère  pathognomonique  ne  spé- 
cifie les  ulcérations  lupiques;  leur  examen  attentif  fournit  seulement  des 
signes  de  probabilité  —  ulcérations  de  forme  plus  ou  moins  irrégulière, 
fongueuses,  bourgeonnantes,  baignées  de  pus  très  concrescible  formant 
avec  rapidité  des  croûtes  enchâssées,  moulées  sur  les  bourgeons,  de  couleur 
jaune  verdâtre,  noir,  gris  sale,  etc.,  etc.,  très  adhérentes,  se  rejjroduisanl 
sans  cesse  après  a  voir  été  avulsées  ;  eommunémtnt  entourées  d'une  desqua- 
mation déhiscente  en  collerette  qui  sépare,  dans  le  lupus,  les  parties  saines, 
ou  cicatrisées,  des  parties  malades;  bords  d'aspect  très  variable,  souvent 
décollés,  presque  toujours  livides,  mous,  mollasses,  érodés,  interrompus, 
quelquefois  polycy cliques,  festonnés,  végétants,  épais,  croxiteux,  abruptes, 
taillés  à  l emporte-pièce,  occupés  par  une  rhagade  linéaire  ;  fond  jaunâtre 
pâle,  mamelonné,  saignant  facilement,  très  mou  au  toucher  môme  quand 
il  est  exubérant  ;  généralement  indolent,  etc.,  etc. 

Si  les  autres  caractères  tirés  de  la  marche,  de  révolution,  des  coïnci- 
dences, elc,  font  défaut,  le  diagnostic  devient  hésitant;  et  si  l'on  est  en 
présence  de  ces  cas  de  lupus  phagédénique  qui,  sous  l'action  de  condi- 
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tions  encore  inconnues  (peut-être  d'associations  microbiennes)  prennent 
l'allure  des  syphilides  ou  des  tuberculoses  galopantes,  la  difficulté  atteint 
son  apogée.  Quand  les  tissus  sont  en  peu  de  temps  envahis  et  détruits, 
comme  cela  arrive  surtout  au  centre  de  la  face;  quand,  au  moment  du 
premier  examen,  on  trouve  la  cloison  perforée  ou  détruite,  la  cavité 
narinaire  ou  nasale  mise  à  jour,  il  est  toujours  difficile  de  se  prononcer 
«  au  juste  »,  et  de  donner  extemporanément  un  diagnostic  ferme.  La 
limite  qui  sépare  dans  quelques  cas  la.  syphilis  héréditaire,  la  scrofulo- 
tuberculose,  et  l'épit/télioniatose  atypique  est,  sur  ce  terrain,  extrêmement 
étroite. 

A  la  vérité,  ces  difficultés,  dont  la  solution  est  le  plus  souvent 
demandée  au  traitement  d'épreuve,  sont  plus  apparentes  que  réelles  : 
on  peut  être  assuré  que  si  l'on  reprenait  tous  ces  faits  difficiles  dans  un 
travail  d'ensemble;  si  on  les  étudiait  à  la  lumière  des  connaissances  mi- 
crobiologiques  nouvelles,  si  on  les  comparait  minutieusement  dans  tous 
leurs  caractères  ;  si  on  en  reproduisait  par  le  dessin,  ou  le  moulage,  une 
série  étendue,  on  arriverait,  nous  en  avons  la  conviction,  à  réunir  les 
éléments  d'un  diagnostic  plus  précis;  mais  nous  devons  à  la  vérité  de 
déclarer  que,  dans  le  lieu  même  où  ces  cas  affluent,  dans  notre  hôpital 
Saint-Louis,  nous  n'avons  |>as  encore  su  nous  mettre  à  l'abri  des  tergi- 
versations et  des  attermoiments. 

V ulcération  tuberculeuse  proprement  dite,  que  nous  appelons  ulcère 
des  phlhisiques,  se  distingue  assez  aisément  du  lupus  ulcéreux. 

On  la  trouve  au  voisinage  des  orifices  naturels,  unique  ou  multiple,  et 
coïncidant,  ou  non,  avec  des  ulcères  des  cavités  muqueuses,  sur  un  seul 
point  ou  sur  plusieurs,  irrégulière  de  forme,  quelquefois  avec  des  coulées 
latérales;  bords  incisés  quelquefois  profondément,  entourés  d'une  zone 
livide  plus  ou  moins  marquée  ;  au  centre  ni  aux  bords  nul  point  cicatri- 
ciel ;  fond  plat,  inégal,  étagé,  mamelonné,  rose  pâle,  quelquefois  profon- 
dément excavé  comme  sur  le  gland,  granuleux,  anfractueux  ;  granula- 
tions miliaires,  jaunes  ou  rouges;  douleur  spontanée,  et  surtout  pro- 
voquée par  le  contact  des  excréta. 

Les  malades  qui  présentent  ces  lésions  sont  toujours  non  seu- 
lement des  tuberculeux,  mais  des  phlhisiques  au  sens  exact  du  mot; 
toutefois,  nous  ajoutons  expressément  qu'un  sujet  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire,  sans  être  encore  phthisique,  peut  s'inoculer,  et  s'inocule 
quelquefois,  soit  le  tubercule  lupique  typique,  aux  mains  ou  au  visage 
particulièrement,  soit  la  tuberculose  verruqueuse,  réalisant  une  lésion 
seulement  un  peu  plus  active,  et  un  peu  plus  irritative,  que  le  tuber- 
cule anatomique. 

Il  est  exceptionnel  qu'une  tuberculose  cutanée  grave,  ulcéreuse,  sur 
la  peau  comme  sur  les  muqueuses,  soit  le  premier  phénomène  constaté 
d'une  infection  devant  aboutir  à  la  phthisie  pulmonaire  à  brève  échéance. 
Le  plus  ordinairement,  la  tuberculisation  pulmonaire  secondaire  aux 
tuberculoses  de  tout  ordre  de  la  peau,  est  un  phénomène  qui  ne  se  pro- 
duit que  dans  des  circonstances  déterminées,  et  à  échéance  reculée.  Nous 
avons  observé  tous  ces  cas  dans  des  conditions  assez  précises  pour  être 
autorisé  à  en  parler  avec  assurance. 
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Les  ulcérations  qui  succèdent  aux  gommes  scrofuloluberculeuses  se 
présentent  sous  des  aspects  qui  varient  selon  le  siège  anatomotopogra- 
phique,  et  selon  la  phase  de  leur  évolution.  Dans  la  première  période, 
elles  sont  isolées,  rondes,  ecthymatoïdes,  puis  forment  des  cavités,  des 
culs-de-sac  à  fond  plus  large  que  l'orifice,  avec  bords  décollés,  etc.  Si  elles 
coalescentet  qu'elles  aient  été  superficielles,  dermiques,  ce  sont  encore 
des  ulcérations  rondes,  à  atmosphère  livide,  formant  des  nappes  polycy- 
cliques  quand  elles  se  sont  fusionnées,  à  fond  rouge  vermoulu  ;  leur  dé- 
veloppement se  fait,  à  la  fois,  par  association  d'éléments  voisins,  et  par 
extension  centrifuge.  Isolées,  elles  forment  des  ulcères  creux,  cupulifor- 
mes,  à  fond  jaune,  à  bord  formé  d'une  fine  sertissure  rouge,  entourée  d'un 
rebord  extérieur  épais,  infiltré  en  voie  d'ulcération  exclusive,  etc.,  etc. 
—  Voy.  E.  Besnxer,  Article  Gommes,  et  Gommes  scrofuleuses  du  Dic- 
tionnaire encyclopédique  des  sciences  médicales. 

Plus  tard,  après  la  période  de  la  cicatrisation,  quand  des  tubercules 
Iupiques  se  sont  développés  dans  l'atmosphère  de  la  gomme,  les  ulcé- 
rations, si  elles  se  produisent,  se  confondent  absolument  avec  les  ulcéra- 
tions Iupiques  proprement  dites. 

D'une  manière  générale,  le  lupus  ulcéreux  est  nettement  et  aisément 
distingué,  bien  que  la  marche  des  deux  maladies  soit  également  lente 
et  chronique,  de  Vépithéliome  ulcéré. 

h' ourlet  dur,  chondroïde,  continu  ou  perlé,  la  dureté  du  fond  de  l'ulcé- 
ration, les  douleurs  spontanées  qui  existent  souvent  à  son  niveau  suffisent 
d'ordinaire.  Mais,  là  aussi,  on  rencontre  malheureusement  quelques 
exceptions  :  certaines  formes  rares  d'épithéliome  diffus  du  centre  de  la 
face,  primitives,  ou  plus  souvent  secondaires  à  des  syphilides  de  la 
région,  éteintes,  présentent  des  caractères  d'une  ambiguïté  telle  que  l'on 
n'arrive  au  diagnostic  exact  ni  immédiatement,  ni  avec  facilité.  Dans 
ces  cas,  où  l'ulcération  peut  être  entourée  d'une  zone  livide,  molle, 
comme  dans  le  lupus,  on  en  est  réduit  à  apprécier  la  dureté  du  fond,  à 
remarquer  que  la  sécrétion  ichoreuse  est  moins  concrescible,  les  croûtes 
moins  épaisses  ou  absentes,  les  bords  plus  abrupts;  le  traitement  ordi- 
naire du  lupus  ne  réussit  pas,  la  lésion  reste  immuable,  ou,  au  contrai)-  ', 
poursuit  sans  arrêt  son  évolution  phagédénique,  etc.  C'est  une  étude  de 
détail  à  réinstituer  à  l'occasion  de  chacun  de  ces  cas  particuliers,  qui  sont 
heureusement  assez  rares. 

Les  difficultés  ne  sont  plus  les  mêmes  quand  il  ne  s'agit  que  de  dis- 
tinguer Vépithéliome  ulcéré  lupoide,  de  Vépithéliome  secondaire  au  lupus 
ulcéreux.  Celui-ci  végète,  installe  son  bourgeonnement  dur  et  ulcérant 
sur  une  cicatrice  antérieure  de  lupus,  et  présente,  côte  à  côte,  les  vestiges 
du  lupus  éteint,  ou  le  lupus  typique  en  pleine  prolifération,  et  le  cancer 
épithélial  avec  ses  douleurs,  sa  sécrétion,  ses  hémorragies,  sa  marche 
envahissante,  etc.  —  Voy.  plus  loin,  épithéliomatose  secondaire  de  la 
peau,  aux  notes  de  la  quarante-huitième  leçon. 

Mais  l'extrême  ambiguïté  reparaît  quand  il  faut  apprécier,  directe- 
ment et  extemporanément,  les  mutilations  consécutives  au  lupus  ulcé- 
rant, lesquelles,  surtout  à  la  face,  n'ont  rien  de  pathognomonique,  et, 


LUPUS.  SÉMIOLOGIE.  DIAGNOSTIC. 


quand  elles  sont  réalisées,  peuvent  avoir  été  produites  par  la  syphilis, 
la  lèpre,  ou  le  lupus.  Sur  les  membres,  elles  sont  plus  caractéristiques, 
surtout  en  raison  des  lésions  lupiques  que  l'on  retrouve  à  la  périphérie; 
aux  extrémités,  elles  amènent  quelquefois  des  atrophies  osseuses  intersti- 
tielles trèsremarquables,respectantles  phalangettes  etl'ongïe;nousavons 
déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  —  pièce  n°  943  —  le  moulage  de  la 
main  d'un  sujet  lupique,  sur  lequel  on  voit  le  pouce  et  l'index  réduits  à 
un  moignon  de  2  centimètres,  auquel  restent  attachés  les  ongles  sains. 
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Diagnostic  et  différenciation  des  formes  et  dus  variétés 
de  la  tuberculose  lupique  des  membres. 

Lupus  verruqueux,  papiliomateux;  tuberculose  cutanée  verruqueuse, 
tubercule  des  analomistes ,  papillomes  tuberculeux  ;  scrofulide  verru- 
queuse  de  Hardy;  lupus  scléreux,  végétant,  corné,  etc.,  de  Vidal. 

Ces  formes  et  ces  variétés  de  tuberculose  lupique  se  produisent  surtout 
aux  extrémités  des  membres;  elles  doivent  en  grande  partie  leur  exis- 
tence (inoculation),  et  leurs  caractères,  à  la  région  anatomotopogra- 
phique  sur  laquelle  on  les  observe  communément.  Leur  diagnostic,  le 
plus  souvent  très  facile,  provoque  cependant  encore  les  hésitations 
(quand  ce  ne  sont  pas  les  scrupules)  d'un  grand  nombre  d'observateurs. 

Elles  ont  leur  type  le  plus  simple  dans  le  tubercule  des  anato?nistes, 
lésion  qui  débute  par  une  très  petite  poussée  de  dermite  autour  d'un 
traumatisme  infectieux,  ou  permettant  l'infection,  perçu  ou  non,  laissant 
à  sa  suite  une  petite  croûte  semblable  à  celle  de  beaucoup  de  lésions 
vulgaires.  La  petite  exulcération  qui  est  au-dessous  ne  guérit  pas;  très 
lentement  elle  s'entoure  d'un  liséré  rouge  livide  étroit,  en  même  temps 
que  la  base  s'indure  légèrement,  ou  plutôt  s'infiltre.  Sur  le  champ  de 
l'exulcération  s'élève,  secondairement,  une  série  de  saillies  papillaires, 
recouvertes  de  croûtelles  ou  de  squames,  et  qui  sont,  de  temps  à  autre, 
le  siège  de  petites  poussées  nécrobiotiques,  et  de  la  formation  de  foyers 
gommeux  minuscules,  de  cavernules  qui,  spontanément  ou  à  la  pres- 
sion, donnent  issue  à  une  gouttelette  miliaire  de  liquide  puriforme.  L'hy- 
perkératose  générale  est  peu  accentuée,  moins  que  dans  plusieurs  for- 
mes communes  de  lupus  papiliomateux. 

Avec  les  mois  et  les  années,  la  colonie  tuberculeuse  s'accroît  et 
arrive  à  former  des  îlots  de  1  à  3  centimètres  en  moyenne,  quelque- 
fois beaucoup  plus  étendus,  qui  alors  ne  diffèrent  plus  que  par 
des  nuances  insensibles  des  tuberculoses  verruqueuses  de  tout  ordre. 
Indolente,  cette  petite  lésion,  comme  toutes  les  tuberculoses  locales,  est 
habituellement  très  douloureuse  à  la  pression.  Accidentellement,  elle 
est  le  siège  de  poussées  de  dermite  lymphangitique,  quelquefois  très 
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graves,  et  le  point  de  départ  de  lymphangites  gommeuses  tubercu- 
leuses, ainsi  que  cela  se  produit  ou  se  peut  produire  dans  toutes  les 
formes  de  tuberculose  externe,  surtout  à  l'extrémité  des  membres. 

La  profession  des  sujets  atteints  viendra  activement  en  aide  au 
diagnostic  :  médecins,  garçons  d'amphithéâtre,  gens  de  service  des  hôpi- 
taux, gardes-malades,  bouchers,  équarrisseurs. 

C'est  une  variété  de  cette  l'orme  que  G.  Rieul  —  U.  e.  neue  Form  d. 
Hauttuberculose,  K.  K.  Gesellsch.  d.  Aerzte,  etc.,  1885  —  et  G.  Rieul  et 
R.  Paltauf,  Eine,  bishernoch  nicht  beschriebene  From  von  Hauttuber- 
culose, Vierteljahr.  /'.  Dermat.  u.  Syph.  1880,  anal,  franc,  p.  Merklen, 
in  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  T.  VII,  1886,  p.  175  —  ont  décrite  comme 
nouvelle,  sous  le  nom  de  «  Tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  ».  Ses 
caractères  essentiels  tiennent  à  la  fois  à  la  nature  de  l'agent  inoculé 
et  à  la  localisation  anatomotopographique,  laquelle  ne  comporte  guère 
que  cette  modalité  germinative  dans  les  couches  superficielles  du 
derme. 

Lorsque  la  tuberculose  papillomateuse  est  le  résultat  d'une  auto-ino- 
culation chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  mais  non 
phthisique,  la  seule  nuance  qui  la  distingue  quelquefois  consiste  dans 
une  rapidité  un  peu  plus  grande  de  l'évolution  ;  les  régressions  miliaires 
se  font  plus  activement;  le  bord  irrégulièrement  polyeylique  des 
placards  présente  des  foyers  miliaires  secondaires,  formant  de  petites 
ulcérations  qui  indiquent  le  progrès  excentrique  de  la  lésion;  enfin  la 
plaque  elle-même  se  recouvre  parfois  d'une  croûte  rupiaforme,  qu'il 
faut  avulser  pour  bien  voir  le  fond  de  la  surface  malade.  Le  point  essen- 
tiel de  leur  diagnostic  est  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  verrues  sim- 
ples, ou  les  papillomes  accidentels  de  quelques  professions  spéciales,  ou 
les  ulcérations  papillomatcuses  d'une  autre  nature  ;  c'est  surtout  sur 
l'ensemble  des  caractères,  la  marche,  l'évolution,  les  commémoratifs 
professionnels  et  autres,  et  au  besoin  sur  l'examen  biopsique  que  repose 
la  différenciation. 

Sur  la  face,  ou  sur  les  membres,  quelques  variétés  de  lupus  papillo- 
maleux  prennent  un  aspect  lichénoïde,  ressemblent  à  l'eczéma  corné 
végétant,  tant  l'hypertrophie  de  la  couche  papillaire,  et  les  exagéra- 
tions des  plis,  jouent  un  rôle  dans  la  constitution  de  la  lésion,  et 
simulent  toutes  les  variétés  connues  de  papillomes  cornés. 

Dans  ces  cas  divers  ,  les  bords  des  placards  verruqueux  émergent 
directement  la  peau  saine,  ou  sont  entourés  d'une  zone  rouge  ou 
livide,  ou  d'une  desquamation  en  collerette  ;  quelquefois  irrégulière- 
ment polycycliques,  géographiques,  d'autres  fois  circonscrivant  des 
plaques  rondes,  ovales,  allongées  dans  le  sens  des  doigts  ou  des  mem- 
bres, ou  tout  à  fait  irrégulières,  dont  la  surface  est  hérissée  de  saillies 
hyperkératosiques.  Leurs  variétés,  très  multipliées,  ne  sauraient  être 
toutes  décrites;  en  voici  quelques  types  principaux  : 

a.)  Très  petits  groupes  de  saillies  granuleuses  grisâtres  fines,  à 
bords  irréguliers  ou  polycycliques,  limités  par  un  liséré  rouge  li- 
vide. 
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b.  )  Placards  plus  étendus  ronds  ou  ovales,  le  centre  libre  ou  non,  la 
périphérie  occupée  par  des  granulations  papillotnateuses,  cornées, 
sèches,  avec  une  très  légère  rougeur  interstitielle. 

c.  )  Plaques,  élevées  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre,  granitées, 
sur  toute  la  surface,  de  végétations  papillomateuses  du  volume  d'une 
téte  d'épingle,  plâtreuses,  laissant  apercevoir,  dans  les  interstices,  le 
tond  livide,  et  quelques  rhagades,  mais  la  surface  étant  complètement 
sèche.  Les  végétations  se  disposent  en  groupes  secondaires  formant  de 
petits  îlots  fissurés,  dont  la  réunion  constitue  La  plaque. 

d.  )  Disques  verruqueux,  dont  le  grain  peu  abondant  laisse  voir  le 
fond  rouge,  relégués  aux  extrémités  d'une  cicatrice  ancienne,  livide  ;  le 
bord  est  irrégulier  ou  multicerelé,  lin,  formant  une  ligne  rouge  bordée 
par  un  soulèvement  dermique  squameux  ou  (inement  granité,  zone  de 
progression.  Le  centre  peut  être  libre,  cicatriciel,  ou,  au  contraire,  élevé 
ou  presque  fongueux. 

e.  )  Grandes  plaques  du  dos  de  la  main,  du  doigt  ou  des  membres, 
recouvertes  d'un  granité  plâtreux,  d'une  épaisseur  invraisemblable, 
atteignant  2  centimètres  et  plus,  fissurées  fendillées,  formant  de  véri- 
tables monticules  analogues  à  ceux  que  l'on  observe  dans  certains 
cas  de  psoriasis  du  cuir  chevelu,  et  quelquefois  même  hérissées  de 
véritables  cônes  stalactiformes.  Dans  quelques  sous-variétés  à  très 
larges  plaques,  bordées  par  un  liséré  lilas  ou  livide  léger,  la  surface 
plâtreuse  est  d'un  gris  sale,  marquetée  de  fissures  circonscrivant  des 
îlots  polyédriques,  qui  sont  eux-mêmes  finement  fissurés  et  granités, 
etc.,  etc. 

Dans  toutes  ces  variétés,  il  se  t'ait  périodiquement  des  poussées  irri- 
talives,  partielles  ou  générales,  avec  suintement,  formation  de  croûtes, 
fontes  gommeuses  miliaires.  Quelquefois  même,  les  petits  phlegmons 
interstitiels  miliaires,  les  foyers  gommeux  miliaires,  au  cours  des 
tuberculoses  lupiques  papillomateuses  ou  verruqueuses,  sont  beaucoup 
plus  accentués,  et  simulent  les  folliculites  ugminées. 

Sur  les  régions  inter  tri  gineuses .  la  tuberculose  cutanée  lupique  devient 
du  type  des  papillomes  humides,  suintants,  fétides,  et  se  rapproche  du 
lupus  des  muqueuses.  Nous  avons  déposé  clans  le  Musée  de  Saint-Louis 
un  magnifique  exemple  de  cette  variété  —  n°  080  —  qui  est  bien  propre 
à  montrer  la  transition  entre  les  formes  lupiques  et  tuberculeuses  pro- 
prement dites  ;  sur  le  territoire  d'une  fistule  anale  (tuberculeuse)  opérée 
par  Tkelat,  il  s'était  développé  une  vaste  plaque  en  éventail,  présentant 
le  type  de  la  tuberculose  papillomateuse. 

^  H.  _  Diagnostic  du  lupus  des  muqueuses. 

Si  le  diagnostic  des  localisations  du  lupus  sur  les  surfaces  muqueuses 
accessibles  devait  être  fait  par  les  seuls  caractères  objectifs,  il  présente- 
rait, à  être  établi  solidement,  la  plus  sérieuse  difficulté  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  car  la  syphilis,  la  tuberculose  des  phthisiques,  la 
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lèpre,  le  rhinosclérome,  etc.,  peuvent  s'inscrire  sur  les  mêmes  surfaces 
en  caractères  bien  rapprochés.  Toutefois,  à  l'aide  d'une  connaissance 
suffisante  de  la  pathologie  de  ces  surfaces;  en  tenant  compte  de  ce  qui 
appartient  en  propre  à  leurs  divers  départements,  et  avec  l'étude  atten- 
tive des  coïncidences  pathologiques,  de  l'état  actuel  et  antérieur  du 
sujet,  ce  diagnostic  peut  être  réalisé  dans  la  généralité  des  circonstances, 
même  par  les  médecins  qui  n'auraient  pas  fait,  de  ces  questions,  une 
étude  spéciale. 

On  recueille  déjà  des  indices  qui  simplifient  beaucoup  la  question  en 
examinant,  à  part,  le  diagnostic  du  lupus  dans  ses  diverses  localisations  : 
a)  conjonctive;  b)  fosses  nasales  antérieures;  c)  cavité  buccopharyngicnne 
(langue,  gencives,  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  voûte  palatine, 
pharynx)  ;  d)  larynx;  e)  muqueuses  génito-urinaires. 

a)  .  Lupus  de  la  conjonctive.  —  Très  rare  en  dehors  d'un  lupus  tuber- 
culeux depuis  longtemps  constitué  sur  le  visage,  et  presque  toujours 
développé  par  propagation,  le  lupus  de  la  conjonctive  se  caractérise  par 
des  plaques  diffuses,  d'abord  hyperhémiques,  puis  tomenteuses,  fine- 
ment mamelonnées  et  granuleuses,  mollasses,  longtemps  indolentes.  Si 
l'on  veut  les  observer  à  leur  début,  et  savoir  réellement  leur  fréquence, 
il  faut  renverser  les  paupières,  et  faire  l'examen  de  la  conjonctive  pal- 
pébrale,chez  tous  les  lupiques  que  l'on  observe. 

Le  diagnostic  différentiel  n'a  guère  à  être  fait  qu'avec  la  conjonctivite 
palpébrale  granuleuse,  généralement  double  et  symétrique,  et  étendue 
à  toute  la  surface  d'une  paupière,  et  si  l'on  se  rappelle  que  le  lupus 
primitif  de  la  conjonctivite  est  une  rareté  avec  laquelle  il  y  a  peu  à 
compter,  on  comprendra  qu'il  est  inutile  d'insister. 

Les  lésions  syphilitiques  des  mêmes  régions  sont  également  si  rares 
que  la  difficulté,  en  réalité,  ne  se  présente  pas. 

Il  ne  reste  guère  que  la  tuberculose  conjonctivale  des  phthisiques,  qui 
•est  ulcéreuse  dans  le  type  classique  de  l'ulcère  des  phthisiques,  doulou- 
reuse et  à  évolution  rapide,  tandis  que  le  lupus  de  la  conjonctivite  est 
torpide  et  indolent  —  Voy.  H.  Luc,  De  la  tuberculose  de  la  conjonctive, 
comp.  au  lupus  de  cette  muqueuse,  Thèse  de  Paris,  1883. 

b)  .  Lupus  des  fosses  7iasales  antérieures.  —  Ce  n'est  le  plus  habituelle- 
ment que  la  propagation  du  lupus  de  la  face  ayant  débuté  par  le  pli 
nasolabial,  les  ailes  du  nez,  ou  la  surface  des  fosses  narinaires.  Son 
examen  direct  est  très  difficile,  en  raison  même  de  sa  situation,  des 
croûtes  qui  encombrent  le  voisinage  des  ulcérations  qu'il  réalise.  Si,  ce 
qui  est  rare,  émané  de  la  cloison,  ou  des  fosses  nasales  proprement  dites, 
il  a  fait  efflorescence  à  la  peau,  il  y  prend  tous  ses  caractères  et  facilite 
le  diagnostic.  Mais  celte  circonstance  est  relativement  si  peu  ordinaire, 
que  le  début  d'une  lésion  nasale  par  la  surface  muqueuse  est  un  signe 
de  présomption  de  sa  nature  non  lupique. 

c.)  Lupus  de  la  cavité  bucco-pharytigienne.  —  1°  Lupus  de  la  langue. 
La  rareté  très  grande,  sinon  aussi  extrême  qu'on  l'a  dit,  du  lupus  de  la 
langue,  simplifie  beaucoup  la  question  de  son  diagnostic.  Cependant, 
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comme  dans  notre  conviction  le  lupus  de  la  langue  existe,  et  que  nous 
avons  la  bonne  fortune  d'avoir,  comme  type,  l'observation  de  Leloik — 
Le  lupus  de  la  langue,  à  propos  d'un  cas  de  lupus  demi-seléreux  de  la 
langue,  etc.,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  *2e  série,  T.  X,  1889,  p.  849 
—  il  est  fort  utile  de  la  conserver  comme  terme  de  comparaison:  voici 
Ja  transcription  textuelle  de  la  description  de  Leloir: 

«  La  langue  présente  des  lésions  absolument  remarquables,  sur  lesquelles 
il  importe  d'insister.  Disons  de  suite  que,  au  premier  abord,  et  à  un  examen 
superficiel,  la  face  dorsale  de  langue  altérée  rappelle  une  glossile  lobulée 
superficielle,  ou  mieux  certaines  glossites  lépreuses  Iobulées,  telles  que  je  les 
ai  décrites  dans  mon  Traité  de  la  lèpre. 

La  face  dorsale  dé  la  langue,  depuis  la  partie  postérieure  de  son  quart 
antérieur  jusqu'à  sa  racine,  jusqu'à  l'épiglolte,  est  parsemée  de  tubercules 
qui  lui  donnent  un  aspect  spécial.  Ces  tubercules  sont  situés  surtout  au 
niveau  de  la  région  moyenne  de  la  face  dorsale  à  droite  et  à  gaucbe  du 
.raphé  médian.  La  plupart  de  ces  tubercules  sont  gros  comme  des  petits 
,pois;  d'autres  sont  un  peu  plus  gros;  d'autres  plus  petits  ne  dépassent  guère 
le  volume  d'une  tête  d'épingle.  Ils  font  au-dessus  de  la  muqueuse  une  saillie 
prononcée.  Leurs  contours  sont  à  peu  près  ronds  :  parfois  un  peu  irréguliers 
quand  deux  ou  plusieurs  tubercules  se  sont  réunis.  Leur  surface  est  lisse, 
comme  scléreuse,  et  rappelle  assez  bien  la  surface  des  lobules  de  certaines 
glossiles  syphilitiques.  Quelques-uns  présentent  une  surface  très  légèrement 
mamelonnée  ou  granuleuse. 

Leur  coloration  est  un  peu  blafarde,  opaline  surtout  à  leur  centre.  Quel- 
ques-uns d'entre  eux  présentent  une  teinte  nacrée  l'appelant  celle  de  certaines 
.glossiles  scléreuses. 

Leur  consistance  est  assez  ferme,  scléreuse  pour  les  tubercules  nacrés. 

Quelques  tubercules  petits  et  opalins  présentent,  au  contraire,  une  consis- 
tance molle  et  comme  demi-gélatineuse,  quand  on  les  touche  avec  une  pointe 
mousse. 

Ils  ne  sont  pas  ulcérés.  Quelques-uns  cependant  sont  exulcérés  et  pré- 
sentent à  leur  surface  de  petites  érosions  grisâtres  ou  d'un  jaune  clair. 

Ces  tubercules  ou  «  groupes  de  tubercules  »  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  des  crevasses  assez  profondes,  irrégulières,  dont  quelques-unes  sont  san- 
guinolentes, lor  squ'on  étale  la  langue. 

Ces  lésions  sont  absolument  indolores.  La  malade  n'éprouve  parfois  de 
très  légers  picotements  que  lorsqu'elle  avale  des  aliments  irritants  qui 
.pénètrent  dans  les  crevasses  qui  séparent  les  tubercules. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  conservés.  Cependantla  malade  ressent 
une  sorte  de  gène  due  à  l'infiltrat  qui  recouvre  une  partie  de  la  face  dorsale 
de  la  langue.  L'on  constate,  en  effet,  en  saisissant  la  langue  entre  les  doigts, 
que  la  muqueuse  dorsale  est  indurée.  » 

La  question  entière  du  lupus  de  la  langue  est  à  reprendre  avec  des 
observations  neuves,  et  à  l'aide  des  notions  nouvelles  sur  le  lupus. 

Il  restera  à  déterminer  si,  dans  la  série  extrêmement  variée  des  ulcé- 
rations dites  «  tuberculeuses  »  de  la  langue,  il  n'y  en  a  pas  qui  doivent 
être  rapportées  au  lupus  parmi  celles  qui  sont  indolentes,  bénignes, 
<et  curables.  Les  ulcérations  tuberculeuses  des  phthisigues,  sur  la  langue 
domine  ailleurs,  évoluent  rapidement,  d'une  façon  irrilative  —  glossite 
.tuberculeuse,  quelquefois  généralisée;  une  grande  partie  de  la  langue, 
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quelquefois  même  la  plus  grande  partie,  est  comme  vermoulue,  papil- 
lomateuse,  mamelonnée,  à  bord  granuleux,  finement  festonné,  ponctué 
d'ulcérations  secondaires,  et  présentant  le  semis  des  granulations  tuber- 
culeuses classiques. 

11  y  aura  encore  lieu  d'étudier  la  nature  lu-pique  d'une  autre  série  très 
variée  de  lésions  tuberculeuses  delà  langue  —  nodulaires  à  foyers  isolés 

—  à  foyers  cohérents  constituant  des  plaques  irrégulièrement  ovalaires 
bordées  d'un  feston  à  petits  éléments  ponctué  d'ulcérations  secondaires, 

—  à  fond  blanc,  grenu,  inégal  —  plaques  ou  placards  de  toutes  formes, 
quelquefois  assez  régulièrement  arrondis  et  ovalaires,  plus  habituelle- 
ment irréguliers  en  totalité  ou  en  partie,  anguleux  sur  un  ou  plusieurs 
points  —  à  bord  incisé  bordé  d'un  liséré  rouge,  quelquefois  légèrement 
saillant,  entourant  un  plateau  un  peu  élevé,  avec  un  fond  blanc  jaunâtre, 
d'autres  fois  un  peu  déprimé,  etc.,  etc. 

On  n'oubliera  pas,  d'autre  pari,  que  plusieurs  de  ces  caractères  appar- 
tiennent plus  ou  moins  à  quelques  sypkilides  ulcéreuses  de  la  langue,  qui 
peuvent  même  avoir  une  délinéatiun  aussi  irrégulière  que  celle  des 
ulcérations  tuberculeuses. 

Et,  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  ne  devra  être  basé  que  sur  l'ana- 
lyse clinique  complète  des  cas  particuliers,  et,  au  besoin,  éclairé  par  la 
biopsie,  ou  l'épreuve  thérapeutique. 

2°  Lupus  des  gencives.  —  Cette  localisation  est  très  commune  :  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  la  gencive  est  rouge,  mame- 
lonnée, granuleuse,  saignant  au  contact,  très  peu  sensible  au  toucher, 
et  même  à  la  scarification  ou  aux  cautérisations.  Quand  la  lésion  est 
ancienne  et  profonde,  on  constate  le  décollement  et  l'ébranlement  des 
dents  qui  conservent,  cependant,  longtemps  leur  intégrité.  Le  dia- 
gnostic ne  présente  généralement  pas  de  difficulté,  le  lupus  gingival 
coexistant  avec  un  lupus  typique  de  la  face,  et  se  continuant,  d'ordi- 
naire, a\ec  la  même  lésion  développée  à  la  face  interne  des  lèvres  ou 
de  la  joue  dans  le  voisinage  du  sillon  gingival.  La  difficulté  n'existe 
que  dans  les  cas  rares  où  le  lupus  est  primitivement  et  exclusivement 
gingival;  nous  avons,  dans  deux  cas  guéris  par  la  destruction  électro- 
caustique, basé  notre  diagnostic  sur  l'indolence,  la  lenteur  de  l'évo- 
lution, l'absence  de  tuberculose  préalable,  et  le  résultat  de  l'épreuve  du 
traitement  antisyphilitique. 

3°  Lupus  de  la  voûte  palatine,  de  la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues. 

—  Sur  la  voûte  palatine,  où  il  n'est  pas  rare,  comme  à  la  face  interne 
des  lèvres  et  des  joues,  le  lupus  est  tuberculeux  ou  tuberculogommeux  : 
surface  rouge  vif,  mamelonnée,  inégalement  opaline,  se  continuant 
souvent  avec  un  lupus  gingival  antérieur  h  travers  les  interstices  ou  les 
brèches  dentaires  —  ulcérations  rondes  ou  polycycliques,  entremêlées 
de  saillies  rondes,  mamelonnaires.  pisiformes,  les  unes  miliaires,  les 
autres  de  la  dimension  d'un  très  petit  pois  ;  les  ulcérations  atteignant 
un  diamètre  de  1  à  4  millimètres,  puis  se  confondant  avec  les  voisines  et 
formant  alors  des  ulcérations  polycycliques,  plus  profondes,  étagées,  à 
fond  grisâtre,  à  bords  assez  nets  entourés  d'un  fin  liséré  rouge.  Tout 
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cela,  habituellement,  d'une  indolence  remarquable,  quoique  non  absolue. 
Destructions  rares,  sauf  à  la  luette;  perforations  et  lésions  profondes 
appartenant  seulement  à  certaines  formes  malignes  de  scrofuloluberculose 
qui  s  étendent  à  l'arrière-gorge,  au  pharynx  nasal,  et  laissent  à  leur 
suite  des  mutilations,  des  pertes  de  substances,  des  brides  fibreuses, 
dont  le  diagnostic  rétrospectif  est  souvent  laborieux.  Tout  ce  qui  con- 
cerne ce  point  particulier  est  à  reprendre  avec  des  faits  nouveaux  dans 
un  parallèle  diagnostique  entre  la  syphilis,  la  lèpre,  la  tuberculose,  le 
lupus,  et  le  rhinosclérome. 

A0  Lupus  du  larynx. —  La  limite  des  localisations  muqueuses  communes 
de  la  tuberculose  lupique  est  au  larynx,  où  on  les  observe  au  moins  dans 
10  p.  100  des  cas  de  lupus  constaté  sur  le  visage  ou  ailleurs,  lupus  tuber- 
culeux le  plus  ordinairement,  mais  aussi  dans  le  lupus  érythémateux, 
sans  qu'il  ait  été  encore  possible  de  distinguer,  dans  cette  région,  les  ca- 
ractères des  deux  lupus  qui  paraissent  identiques  —  Voy.  l'excellente 
monographie  de  notre  élève  distingué  J.  Marty,  Le  lupus  du  larynx, Thèse 
de  Pans,  1888  et  Cf.  Alex.  Haslund,  Z.statistik  des  Lupus  laryngis,  Viert. 
f.  Dermat.  u.  Syph.,  1883,  p.  471. 

Sauf  exception  très  rare —  Voy.  Luc,  Lupus  des  voies  respiratoires 
supérieures  avec  intégrité  de  la  peau,  Paris,  1888  —  le  lupus  du  larynx 
est  secondaire  ou  consécutif  à  un  lupus  de  la  peau.  Son  début  est  latent, 
ses  altérations  sont  découvertes  par  celui  qui  les  cherche,  chez  des  ma- 
lades qui  ne  présentent  aucun  symptôme  manifeste,  et  qui  n'ont  aucune 
notion  d'une  altération  du  larynx  ;  c'est  seulement  aux  périodes  avan- 
cées, et  quand  les  cordes  vocales  sont  occupées,  que  la  maladie  se 
démasque  par  la  raucité  de  la  voix,  la  toux,  la  dyspnée,  et  les  acci- 
dents de  propagation  ou  de  voisinage. 

Les  lésions  se  présentent  sous  des  aspects  divers,  pâleur  générale 
du  larynx,  coloration  gris  cendré,  tuméfaction  lisse,  ou  élevures  nodu- 
laires,  tubercules  gris  cendré,  état  hypertrophique,  végétations  muri- 
formes  ou  polypiformes  (lésions  pouvant  se  propager  au  voisinage  de 
la  trachée)  et  cicatrices  consécutives. 

Dans  les  cas  bien  caractérisés,  il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  ces 
altérations,  sèches,  végétantes,  cicatricielles,  indolentes,  des  lésions 
douloureuses,  ulcératives,  et  présentant  les  granulations  tuberculeuses 
miliaires,  caractéristiques  de  la  tuberculose  laryngée  des  phthisiques. 
Mais  quand  il  s'agit  de  différencier  ces  altérations  de  celles  de  la  syphilis, 
de  la  lèpre,  ou  du  rlmmselérome ,  etc.,  la  difficulté  devient  beaucoup 
plus  grande;  il  est  alors  nécessaire  de  faire  intervenir  dans  le  jugement 
l'étude  entière  du  malade,  et  de  ses  coïncidences  pathologiques. 

5°  Lupus  de  la  muqueuse  des  organes  génitaux.  —  Déjà  très  rare  sur 
le  fourreau  de  la  verge,  sur  le  scrotum,  sur  la  partie  cutanée  des 
grandes  lèvres,  le  lupus  disparaît  sur  la  surface  dite  «  muqueuse  »  du 
gland,  du  prépuce,  des  petites  lèvres,  et  de  l'appareil  clitoridien,  ou,  au 
moins,  nous  ne  l'y  avons  jamais  rencontré,  et  nous  n'avons  jamais 
reconnu  de  lupus. vrai  dans  les  différents  cas  de  lésion  «  esthioménale  » 
qui  ont  été  soumis  à  notre  examen  comme  étant  de  nature  lupique.  Cette 
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immunité,  si  extraordinaire,  des  surfaces  muqueuses  des  organes  géni- 
taux pour  la  tuberculose  lupigue,  est  bien  importante  à  rapprocher 
de  celle  quelles  présentent,  également,  pour  la  lèpre,  et  à  opposer  à 
l'extrême  facilité  que  Ja  syphilis  trouve  à  y  implanter  toutes  ses  mani- 
festations. 

§  III.  —  Pronostic  du  lupus. 

Le  pronostic  du  lupus  est  extrêmement  variable  selon  les  sujets,  les 
cas,  les  formes  et  les  variétés,  l'état  de  simplicité  ou  de  complication, 
la  période  de  la  maladie,  et  l'époque  à  laquelle  un  secours  éclairé  et 
efficace  a  été  apporté  au  patient. 

Au  titre  le  plus  général,  il  est  impossible  de  ne  pas  déclarer  sérieux 
le  pronostic  d'une  affection  qui  comporte  comme  agent  pathogénique 
essentiel  un  élément  tuberculeux.  Atténuez-en  autant  que  vous  voudrez 
la  virulence  ;  faites  valoir  cet  argument  vrai  que  la  peau  est  un  terrain  de 
culture  très  peu  favorable;  ajoutez,  si  vous  voulez  être  exact,  que  la  pha- 
gocytose s'y  exerce  dans  la  plus  large  proportion;  enumérez  le  nombre 
considérable  de  lupiques  qui  ne  présentent  pas  de  localisations  viscérales 
même  après  un  très  grand  nombre  d'années,  etc.,  etc.,  cela  n'empê- 
chera pas  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  le  lupus  ne  soit  suivi 
de  localisations  tuberculeuses  du  côté  du  poumon,  de  la  plèvre,  des 
méninges,  et  que,  tout  éloignée  qu'en  soit  souvent  l'échéance,  il 
n'en  est  pas  moins  redoutable  de  conserver  en  culture  sur  son  propre 
tégument  le  bacille  de  la  tuberculose  —  Voyez  sur  ce  sujet  l'excellente 
monographie  de  notre  élève  distingué  Emile  Renouard,  Du  lupus  et  de 
ses  rapports  avec  la  scrofule  et  la  tuberculose,  Thèse  de  Paris,  1884. 

En  vain  objecte-t-onque  les  observations  sur  lesquelles  est  basé  notre 
jugement  portent  sur  des  malades  hospitalisés,  placés  antérieurement, 
ou  par  le  fait  de  leur  séjour  à  l'hôpital,  dans  de  mauvaises  conditions  d'hy- 
giène, en  même  temps  qu'ils  sont  exposés  à  la  contagion  nosocomiale. 
Comment,  en  effet,  admettre  qu'il  faille  accorder  la  préséance  à  ces  con- 
ditions diverses  mauvaises,  qui  n'ont  rien  d'exclusif  aux  lupiques,  et  à  la 
contamination  éventuelle  venue  du  dehors,  sur  la  présence  réelle  du  bacille 
tuberculeux,  que  le  malade  porte  sur  lui-même  en  permanence?Latuber- 
culose  lu  pique  ferait-elle  une  exception,  et  ne  serait-elle  pas,  comme  toutes 
les  tuberculoses  locales,  un  danger  permanent  pour  celui  qui  la  porte? 

En  nous  basant  sur  une  observation  aujourd'hui  suffisamment  pro- 
longée et  étendue  pour  être  autorisés  à  formuler  notre  opinion  ferme, 
nous  affirmons  que  le  lupus  dans  toutes  ses  formes,  que  la  tuberculose 
la  plus  atténuée  de  la  peau  représentée  par  le  tubercule  anatomique, 
par  exemple,  peut  être  l'origine,  le  point  de  départ,  de  tuberculoses 
ganglionnaires  et  viscérales,  au  nombre  desquelles  la  tuberculose  pul- 
monaire occupe  le  premier  rang. 

Dans  beaucoup  de  cas,  celte  infection  secondaire  ne  s'exerce  que 
comme  elle  le  ferait  sur  un  sujet  prémuni  par  une  sorte  d'  autovaccina- 
tion, et  les  localisations  pulmonaires  empruntent  à  leur  caractère 
fibreux  une  bénignité,  ou  une  lenteur  particulières;  mais  si  l'on  suit  les 
malades  au  cours  de  leur  existence,  aussi  bien  que  .dans  la  pratique 
de  la  ville  que  dans  celle  de  l'hôpital,  on  constatera,  comme  nous 
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l'avons  malheureusement  fait,  assez  de  phthisies  postlupiques  pour 
étayer  sa  propre  conviction.  Sans  aucun  doute  on  peut  produire  un 
grand  nombre  de  sujets  atteints  de  lupus,  qui  ne  présentent  pas  d'auto- 
infection;  est-il  besoin  de  le  dire?  sans  cela  il  n'y  aurait  pas  matière 
à  discussion.  Mais  que  l'on  examine,  comme  nous  l'avons  fait,  pendant 
une  série  d'années,  tous  ces  malades,  en  pratiquant  l'examen  de  la 
poitrine,  du  larynx,  avec  le  soin  et  l'attention  nécessaires,  et  l'on  verra 
que  les  exceptions  malheureuses  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  le  sup- 
pose. Sans  doute  encore  on  voit  des  enfants  naître  sains  de  parents 
lupiques  ;  mais  est-ce  la  une  chose  rare  dans  la  tuberculose  ?  Ce  qu'il 
faudrait  établir,  c'est  ce  que  deviennent  ces  enfants  de  la  quinzième 
à  la  vingtième  année  de  leur  existence.  Au  demeurant,  cette  question 
embrasse  la  totalité  des  tuberculoses  locales;  pour  être  convenable- 
ment étudiée,  il  faudrait  que  l'enquête  sur  l'origine  des  phthisies 
acquises  ou  héréditaires  fut  faite, de  ce  côté,  avec  une  connaissance  suf- 
fisante des  tuberculoses  locales;  or  cette  notion,  inconnue  il  y  a  peu 
encore,  est  loin  d'être  vulgarisée. 

A  titre  local,  la  gravité  du  lupus  est  suffisamment  précisée  par  ce 
fait  que  la  lésion  guérit  très  rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  d'une 
manière  spontanée  ;  qu'elle  ne  peut  guérir  sans  laisser  une  cicatrice 
indélébile;  qu'abandonnée  à  elle-même  elle  donne  lieu  à  des  lésions 
secondaires  graves,  et  à  des  mutilations  quelquefois  épouvantables; 
atrésies  des  orifices,  ectropion,  kératite  perforante,  panophthalmie, 
destruction  partielle  ou  totale  du  nez,  etc.,  etc.,  de  la  voûte  palatine  et 
de  l'appareil  pharyngien  ;  altérations  de  l'oreille  externe  et  moyenne, 
avec  otite  profonde  et  toutes  ses  conséquences,  etc.,  etc. 

Dans  les  formes  malignes,  térébrantes,  la  maladie  reste  rebelle  à 
tous  les  moyens  employés,  actuellement  connus. 

Dans  presque  tous  les  cas,  il  y  a  obligation  de  recourir  à  un  traite- 
ment mécanique  ou  chirurgical  pénible, ou  douloureux;  enfin  il  y  a  peu 
de  lésions  tégumentaires  dans  lesquelles  la  récidive  locale  soit  plus 
opiniâtre  quand,  abandonnée  longtemps  à  elle-même,  elle  a  infiltré 
profondément  les  tissus  envahis. 

A  titre  accessoire,  le  lupus  peut,  comme  toutes  les  tuberculoses  locales, 
devenir  le  point  de  départ  d'adénopathies  persistantes  constituant  de 
nouveaux  foyers  tuberculeux  —  Voy.  Leloir,  Le  lupus  vulgaire  et  le 
système  lymphatique  (radicules,  vaisseaux,  ganglions),  Ann.  de  Vlnslitul 
Pasteur,  p.  551,  1890  — de  lymphangites  érgsipélatoïdes,  gommeuses  ; 
ultérieurement  de  Igmpliangieclasies  éléphanliasiques,  d'éléphantiasis  secon- 
daires, déformants  et  mutilants;  d'une  variété  maligne  d'épithéliome 
secondaire  particulièrement  funeste  ;  etde  tous  les  accidents  de  cicatrice. 

Cela  dit,  il  faut  ajouter  immédiatement,  que  ce  pronostic  si  grave 
s'applique  surtout  aux  cas  anciens,  invétérés,  négligés,  abandonnés  à 
eux-mêmes,  irrités  par  des  médications  insuffisantes.  Le  nombre  considé- 
rable de  malades  arrivés  à  ces  extrémités  qui  affluent  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  indique  trop  clairement  que  beaucoup  de  médecins  ne  con- 
naissent pas  encore  le  lupus,  ignorent  les  moyens  de  le  traiter,  ou 
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ne  se  rendent  compte  ni  de  la  nature,  ni  de  la  gravité  de  cette  maladie. 
Diagnostiquée  dès  son  début,  traitée  énergiquement  par  les  moyens 
de  destruction  appropriée,  la  tuberculose  lupique,  peut,  au  contraire, 
être  enrayée  de  la  manière  la  plus  absolue,  et  dans  les  cas  légers  ou 
moyens,  même  déjà  anciens,  elle  peut  être  réprimée  et  maintenue  dans 
des  proportions  restreintes  à  l'aide  de  moyens  d'une  extrême  simplicité. 

La  plupart  des  formes  de  la  tuberculose  lupique  sont  torpides,  indo- 
lentes, et  évoluent  par  séries  de  mois  et  d'années;  mais  il  en  est 
quelques-unes  qui  font  exception,  marchant  d'une  manière  relative- 
ment aiguë,  subaiguë,  envahissant,  en  quelques  mois,  de  larges  sur- 
faces du  visage,  le  centre  entier  de  la  face  par  exemple.  On  tiendra 
donc  compte,  dans  le  pronostic  à  porter  sur  un  cas  particulier,  de  la 
marche  de  la  maladie,  et  de  la  rapidité  de  son  évolution  ;  les  formes 
aiguës  sont  graves  à  tous  les  titres. 

Les  variétés  ulcératives,  ulcéreuses,  ulcérantes,  comportent  évidem- 
ment un  pronostic  plus  grave  que  les  formes  tuberculeuses  simples; 
les  variétés  papillomaleuses  empruntent  surtout  leur  gravité  à  la  loca 
lisation  aux  extrémités,  et  aux  mutilations  spéciales  qu'elles  peuvent 
produire;  enfin  la  localisation  au  visage  comporte  une  importance  parti- 
culière qu'il  n'est  pas  besoin  d'exposer  en  détail. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  local  à  porter  sur  la  cicatrisation  après 
traitement,  et  sur  les  mutilations  inévitables,  on  se  rappellera  que  toute 
surface  cutanée  qui  n'est  pas  détruite,  qui  est  simplement  tuméfiée, 
hypertrophiée  même  et  déformée  à  l'extrême,  par  la  fongosité  lupique, 
peut  être  restituée  à  l'état  de  cicatrice  de  niveau,  et  très  satisfaisante. 
Le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  contient  un  grand  nombre  de  pièces 
très  instructives  à  cet  égard,  dans  lesquelles  nos  collègues  et  nous 
avons  fait  mouler  la  lésion  avant  le  traitement,  et  mouler  ensuite  les 
cicatrices  obtenues.  Il  est,  au  contraire,  d'autres  cas,  tels  que  ceux  dans 
lesquels  le  foyer  lupique  est  recouvert  d'une  croûte  noirâtre,  plate, 
adhérente,  et  qui  semblent  au  premier  abord  moins  graves  que  les  pré- 
cédents; mais  Yulcéralion,(\\x\  est  constante  au-dessous  de  cette  croûte, 
est  souvent  profonde,  destructive. 

Dans  tous  les  cas,  on  devra  s'efforcer  de  préciser,  d'avance,  le 
résultat  à  espérer;  on  fera  remarquer  au  patient,  ou  à  son  entourage, 
les  pertes  de  substances  déjà  réalisées,  les  difformités  inévitables, 
les  atrésies  des  orifices,  adhérences  vicieuses,  ectropion,  etc.,  afin  que 
ces  accidents  divers  ne  soient  pas  imputés  au  traitement  qui  sera 
effectué. 

Dans  toutes  les  formes  de  lupus,  le  tuberculome  détruit,  il  peut  per- 
sister une  induration  fibreuse  que  Leloir  —  Le  lupus  sclérosé  et  le 
lupus  scléreux,  Ann.  de  V Institut  Pasteur,  1890,  p.  574  —  rapporte  sur- 
tout au  lupus  non  ulcéreux  ;  cette  induration,  qui  prend  quelquefois  les 
proportions  d'une  cicatrice  hypertrophique,  s'atténue  avec  le  temps, 
mais  il  faut  en  tenir  compte  au  point  de  vue  du  pronostic  local  de  l'état 
après  guérison.  Mais  c'est  surtout  dans  les  tuberculoses  verruqueuses, 
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particulièrement  aux  extrémités,  que  l'élément  fibreux  prend  une  part 
considérable  à  la  constitution  de  la  cicatrice  post-opératoire.  Éteint 
spontanément,,  scarifié,  ruginé,  ou  détruit  parle  feu,  le  lupus  papillo- 
mateux  laisse  après  lui  une  plaque  indurée,  que  le  temps  et  un  traite- 
ment approprié  seuls  peuvent  combattre  efficacement.  Chez  certains 
sujets,  tous  les  procédés  de  traitement  sont  suivis  de  cicatrices  hyper- 
trophiques,  quelquefois  bridées,  et  chez  tous,  il  y  aura  quelques 
réserves  à  faire  de  ce  chef;  nous  indiquerons  tout  à  l'heure  les  meil- 
leurs moyens  de  prévenir  ces  accidents  et  de  les  réparer  quand  ils  se 
sont  produits.  Dans  tous  les  cas,  le  malade  devra  être  informé  que,  par 
tous  les  procédés,  la  guérison  locale  ne  peut  être  obtenue  sans  une 
cicatrice. 

I 

Traitement  interne  et  général  de  la  tuberculose  lupique 

I.  —  On  ne  connaît  jusqu'à  présent  aucune  substance  qui,  introduite 
dans  la  circulation  générale  par  une  voie  quelconque,  soit  apte  à  stéri- 
liser la  portion  du  tégument  dans  laquelle  a  été  implanté,  et  végète, 
l'élément  pathogène  du  lupus,  à  la  manière,  par  exemple,  dont  agissent 
le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  sur  les  tissus  dans  lesquels  se  cul- 
tive l'agent  inconnu,  qui  détermine  les  altérations  propres  à  la  maladie 
syphilitique.  Cela  est  absolu. 

II.  —  Quelques  auteurs  paraissent  croire  que  diverses  infections 
secondaires,  définies  ou  non,  érysipèle  vrai,  lymphangiodermites 
paroxystiques,  etc.,  sont  microbicides  ou  phagocytiques,  et  peuvent 
détruire  l'élément  pathogène  du  lupus,  guérir  la  tuberculose  lupique. 
C'est  une  pure  illusion.  Dans  tous  les  troubles  graves  de  l'économie, 
dans  tous  les  cas  où  il  se  produit  un  état  pyrétique  intense  ou  prolongé, 
le  lupus  subit  une  atténuation  momentanée,  accentuée  davantage  quand 
il  s'y  joint  un  processus  irritatif  local  ;  mais  le  bénéfice  réalisé  est  sim- 
plement apparent,  ou  momentané,  ou  partiel.  Nous  avons  apporté  à 
cette  question  l'attention  la  plus  minutieuse;  nous  avons  essayé  de  pro- 
voquer ces  irritations  érysipélatoïdes  ou  ces  érysipèles;  quand  il  s'agis- 
sait d'érysipèle  vrai,  ce  qui  est  très  rare,  nous  avons  relevé  des  locali- 
sations graves,  albuminurie,  endocardite,  et  nous  avons  été  d'autant 
moins  encouragé  à  persévérer  que,  dans  aucun  des  cas  soumis  à  notre 
observation,  l'érysipèle  ou  les  érysipélatoïdes  n'ont  déterminé  de  gué- 
rison  vraie  et  durable  d'un  lupus  constitué. 

III.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'action  des  érysipélatoïdes  et 
de  l'érysipèle  vrai  sur  le  lupus,  s'applique  à  l'action  locale  que  produit, 
dans  les  tuberculoses  de  tout  ordre,  après  un  délai  de  quelques  heures, 
l'injection  sous-cutanée  de  l'extrait  glycériné  des  cultures  sèches  et 
pures  du  bacille  de  Koch.  Cette  action  locale,  extrêmement  remar- 
quable au  point  de  vue  expérimental,  et  dont  le  résultat  effectif  est  une 
réduction  temporaire  de  masse,  une  atténuation  momentanée  du  pro- 
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cessus  tuberculeux  tégumentaire,  est  surtout  accentuée  dans  les  formes 
ouvertes  du  lupus  de  Willan  :  moins  prononcée  dans  les  variétés  fer- 
mées et  fibreuses,  scléreuses,  elle  atteint  son  minimum  dans  le  lupus 
de  Cazenave,  dont  toutes  les  formes,  sans  exception,  sont  sèches  et 
fermées.  Dans  aucun  de  ces  cas,  elle  n'est  suffisante  pour  produire  une 
guérison  véritable;  le  résultat  obtenu  est  toujours  inférieur  à  celui  que 
donnent  les  procédés  de  traitement  dont  on  dispose  actuellement,  et, 
dans  quelques  cas,  la  prolifération  tuberculeuse,  loin  d'être  réduite, 
subit,  au  contraire,  un  accroissement  manifeste. 

Il  est  vrai  que  l'action  inhibitoire,  même  temporaire,  que  l'injection 
sous-cutanée  de  tuberculine  produit  sur  le  lupus,  pouvant  être,  à 
volonté,  réalisée  un  certain  nombre  de  fois,  constituerait  peut-être 
un  appoint  à  la  cure  chirurgicale  des  lupus.  Mais,  dans  tous  les  cas, 
sans  exception,  quelque  faible  que  soit  la  dose  de  toxine  injectée, 
l'action  locale  ne  peut  être  obtenue  sans  produire  une  fièvre  éphémère, 
mais  d'intensité  impossible  à  prévoir,  et  qui,  même  avec  les  petites 
doses,  même  à  la  première  injection  —  Voy.  Jariscu,  Wien.  Klin. 
Woçhensçhr.,  1890,  p.  972  —  peut  causer  la  mort;  elle  expose  le  patient 
à  des  accidents  graves  du  côté  du  cœur,  du  cerveau,  des  reins,  etc., 
et  met  en  jeu  des  foyers  tuberculeux  jusque-là  latents,  qui  auraient  pu 
rester  latents  si  l'inoculation  n'avait  pas  été  pratiquée. 

Après  avoir  soumis  la  méthode  de  Koch  à  une  expérimentation 
méthodique,  et  dépourvue  de  toute  idée  préconçue,  nous  avons  renoncé 
à  son  emploi  à  cause  de  son  insuffisance  et  de  ses  dangers.  Nous  sou- 
haitons vivement  que  les  recherches  poursuivies  de  toutes  parts,  en  ce 
moment,  amènent  la  découverte  d'une  substance  ayant  la  propriété 
d'actionner  les  tissus  tuberculeux,  sans  exposer  les  malades  aux  éven- 
tualités redoutables  dans  lesquelles  les  plaçait  l'injection  hypodermique 
de  tuberculine.  Mais  nous  ne  croyons  personnellement  pas  à  la  réalisa- 
tion de  ces  espérances,  tant  il  est  difficile  de  comprendre  la  guérison 
vraie  du  lupus  par  une  substance  qui  n'aurait  pas  la  propriété  de 
détruire  les  bacilles  de  la  tuberculose,  ou  de  rendre  les  tissus  de  l'éco- 
nomie entière  impropres  à  leur  culture.  Chercher,  dans  la  voie  suivie 
par  Liebreight,  à  provoquer  dans  le  lupus  une  irritation  curative  à 
l'aide  de  substances  toxiques  de  l'ordre  du  cantharidate  de  potasse, 
est,  suivant  nous,  sans  objet,  et  expose  les  malades  à  des  accidents 
d'intoxication  viscérale,  rénaux,  ou  autres,  sans  présenter  aucune 
chance  de  guérison  vraie. 

Cf.:  G.  Thibierge,  Le  Trait,  du  Lupus  vulg.  p.  les  inject.  de  Lymphe  de 
Koch  —  Bullet.  de  la  Soc.  mëd.  des  hôp.,  1890,  p.  940;  Ann.  de  Dermat 
3«  série,  t.  I,  1890,  p.  941;  il,  1891,  p.  53  (La  méth.  de  K.  au  point  de  vue 
dermat.)  et  Bullet.  de  la  Soc.  fr une.  de  Dermat.  et  de  Syph.  (Le  Trait,  du 
L.  à  Berlin),  1890, 1. 1.  ;  E.  Vidal,  Traitement  des  lupus  par  la  lymphe  de  Koch 
ibid,.,  1891,  p.  18;  Ernest  Besnier,  note  sur  la  méthode  de  Koch  appl.  au* 
trait,  des  tuberculoses  tégument,  en  génér.  et  des  lupus  en  particulier 
ibid,  1891,  et  Semaine  médicale,  1891,  p.  54;  Hallopeau,  sur  l'emploi  théra- 
peutique de  la  lymphe  de  Koch,  eisd.  loc,  etc.,  etc. 


IV.  - 


Chez  certains  sujets  qui  sont  dans  un  état  de  nutrition 


LUPUS.  TRAITEMENT  EXTERNE. 


457 


dessous  de  la  normale,  on  peut  constater  une  action  favorable  de  l'em- 
ploi de  V huile  (huile  de  morue)  simple  ou  additionnée  de  créosote, 
à  dose  aussi  élevée  que  le  permettent  la  tolérance  individuelle,  l'état 
des  voies  digestives  et  du  foie,  et  le  degré  thermométrique  de  l'atmos- 
phère (médication  des  pays  froids  et  des  saisons  froides).  Il  est  même 
permis  de  supposer  que  cette  action  favorable  peut  être  accrue  par  les 
procédés  d'injection  hypodermique,  à  haute  dose,  d'huile  créosotée, 
institués  par  Gimbert  et  perfectionnés  par  Burlureaux  —  Voy.  Bulletin 
de  la  Soc.  franc,  de  Dermat.,  mars  1890,  p.  109. 

On  peut  encore  retirer  un  bénéfice  appréciable  de  quelques  médica- 
ments tels  que  Viodoforme,  soit  à  l'intérieur,  et  à  dose  élevée  comme 
nous  l'avons  proposé  et  expérimenté  autrefois  —  E.  Besnier,  loc.  sup. 
cit.,  —  non  seulement  dans  le  lupus  érythémateux,  mais  dans  tous 
les  lupus;  soit  par  la  voie  hypodermique  —  Morel -La vallée  ;  les 
phosphates  et  phosphites,  la  créosote  associée,  ou  non,  à  l'huile  de 
morue,  etc.,  etc.  Mais  nous  n'avons  jamais  vu  un  seul  cas  de  lupus 
constitué,  guéri,  au  sens  ferme  du  mot,  par  l'emploi  de  l'un,  de  l'autre, 
ou  de  la  totalité  de  ces  médicaments. 

Il  est  inutile  d'ajouter  qu'il  sera  toujours  utile  pour  le  tuberculeux 
lupique  d'employer,  sur  indication  précise,  le  quinquina,  l'iode,  le  fer, 
les  analeptiques,  ainsi  que  tous  les  agents  trophiques  de  la  peau  et  des 
muqueuses,  l' arsenic,  le  soufre,  etc.:  Yoxygénation  (cures  d'air  et 
d'oxygène);  la  balnéation  chaude  et  tonique,  sulfureuse  et  saline  ;  les 
cures  hydrothermales  salines  de  tous  les  pays,  Kreuznach,  Salies, 
Salins,  Lavey,  Bex,  etc.,  etc.;  sulfosalines  ou  sulfureuses,  d'Uriage,  de 
Saint-Gervais,  de  Schinznach,  de  Cauterets,  Bessèges,  Bagnères-de- 
Luchon,  etc.,  etc.;  salines  et  arsenicales,  au  premier  rang  desquelles 
la  Bourboule  ;  iodurées  de  Challes,  etc.,  etc.  ;  les  stations  maritimes  et 
les  sanatoria  de  tout  ordre.  Mais  toujours  avec  cette  réserve  qu'em- 
ployés seuls,  ces  médicaments  ou  ces  médications  sont  toujours  insuf- 
fisants à  guérir  le  lupus. 

II 

Traitement  externe  du  lupus 

De  même  qu'il  n"existe  aucune  substance  connue  qui,  administrée  par 
la  voie  interne  ou  hypodermique,  puisse  stériliser  les  tissus  envahis 
par  le  lupus,  il  n'y  en  a  aucune  qui,  directement  introduite  dans  ces 
tissus  eux-mêmes,  soit  apte  à  faire  la  stérilisation  sur  place,  ou  à 
détruire  l'agent  parasitaire,  sans  détruire,  en  même  temps,  les  tissus 
dans  lesquels  celui-ci  végète.  En  un  mot,  il  n'y  a  pour  le  lupus,  ni 
stérilisant  général  ou  local,  ni  parasiticide  au  sens  vrai  du  mot.  Toutes 
les  tentatives  menées  dans  cette  direction  sont  sans  objet  :  tous  les 
prétendus  «  parasiticides  »  sont  des  agents  caustiques  détruisant  les 
tissus  eux-mêmes,  ou  déterminant  une  phlegmasie  éliminatrice. 

Le  traitement  réel  du  lupus  est  tout  entier  externe,  et,  pour  la  plus 
grande  part,  mécanique,  ou  chirurgical,  limité  seulement  dans  son 
action  par  sa  localisation  anatomopographique,  son  étendue,  sa  pro- 
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fondeur,  les  désordres  déjà  réalisés.  Depuis  vingt  ans,  l'école  de  l'hô- 
pital Saint-Louis  a  fait  les  plus  grands  efforts  pour  perfectionner  ce 
traitement,  et  a  réalisé  des  progrès  considérables. 

La  thérapeutique  externe  du  lupus  comprend  plusieurs  méthodes,  et 
divers  procédés,  dont  les  indications  varient  selon  les  formes  et  les 
variétés  de  la  maladie,  1  âge  du  sujet,  la  localisation  anatomique  ou 
anatomotopographique,  etc.,  et,  dans  un  même  cas,  selon  l'état  éventuel, 
et  les  phases  du  traitement.  Il  existe  des  raisons  que  nous  préciserons, 
de  préférer  une  méthode  générale  à  une  autre  ;  il  n'y  en  a  aucune  pour 
adopter  exclusivement  l'une,  au  détriment  de  toutes  les  autres. 

1°  Traitement  du  lupus  par  les  caustiques  chimiques. 

Après  avoir  constitué  longtemps  la  méthode  essentielle  de  traitement 
externe  du  lupus,  les  caustiques  sont,  aujourd'hui,  abandonnés  comme 
méthode  générale  par  un  grand  nombre  de  dermatologistes,  et  par 
nous-même.  Dans  des  travaux  antérieurs,  loc.  sup.  cit.,  et  notamment 
dans  le  mémoire  de  1883,  nous  avons  expliqué  que  cet  abandon  était 
surtout  motivé  par  la  douleur  intense  et  prolongée,  causée  par  ce  mode 
de  traitement,  par  l'incertitude  du  degré  exact  de  la  destruction  des 
tissus  sains  effectuée  par  le  caustique,  par  le  caractère  vicieux  des 
cicatrices  obtenues  dans  beaucoup  de  cas,  et  par  la  nécessité  de  réitérer 
un  grand  nombre  de  fois  la  douleur  des  cautérisations,  quand  les  sur- 
faces malades  étaient  étendues  en  surface  ou  en  profondeur,  etc.,  etc. 

Nous  ne  prétendons  pas  —  on  voudra  bien  le  remarquer  —  que  l'on 
ne  peut  pas  guérir  certains  cas  de  lupus  par  l'emploi  bien  dirigé  des 
caustiques  classiques  —  chlorure  de  zinc,  caustique  de  Vienne,  pâte  du 
frère  Gôme,  nitrate  d'argent,  nitrate  de  plomb,  etc.,  etc.,  — ou  des 
agents  de  réduction,  «  caustiques  électifs  »,  dont  beaucoup  de  derma- 
tologistes poursuivent  encore  aujourd'hui  l'application  —  acides  pyro- 
gallique,  chrysophanique,  salicylique,  etc.,  etc.  Loin  de  là!  On  peut 
parfaitement  guérir  beaucoup  de  cas  de  lupus  à  l'aide  des  caustiques 
quand  on  a  appris  à  les  manier  judicieusement  ;  nos  prédécesseurs  immé- 
diats à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  nous-même,  avons  obtenu  par  leur 
emploi  beaucoup  de  guérisons,  quelques-unes  très  remarquables.  Mais 
comme  il  est  possible  d'en  réaliser  de  semblables  avec  moins  de  douleur, 
en  détruisant  beaucoup  moins  de  tissu  sain,  et  en  mettant  les  malades 
à  l'abri  de  la  plupart  des  accidents  et  des  revers  des  cautérisations  pro- 
prement dites  faites  à  l'aide  des  agents  chimiques,  nous  trouverions 
illogique  de  continuer  à  les  employer  comme  méthode  générale. 

Assurément  la  médication  par  les  emplâtres  réducteurs,  et  «  parasili- 
cides  »,  d'acide  salicylique,  pyrogallique,  de  créosote,  de  résorcine,  etc., 
les  mercuriaux  sous  toutes  leurs  formes,  les  injections  interstitielles  de 
toute  sorte  doivent  être  utilisés  dans  des  cas  déterminés;  mais  leur 
emploi  réclame  une  manutention  considérable,  une  présence  réelle  du 
médecin,  réitérée.  Après  avoir  tout  essayé,  nous  n'en  avons  rien  conservé 
comme  méthode  usuelle,  à  cause  de  l'infériorité  des  résultats  et  de  la  dif- 
ficulté de  l'application  pratique  dans  nos  policliniques,  où  nous  avons  de 
trop  nombreux  lupiques,  trop  peu  de  temps  à  leur  consacrer,  et  trop 
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peu  de  personnel  de  service.  Dans  la  pratique  générale,  la  difficulté  est 
1  a  même  à  peu  près,  et  l'infériorité  des  résultats  décourage  rapidement 
le  malade  et  le  médecin. 

Il  faut  se  rappeler,  en  outre,  que,  dans  ce  pays,  les  policliniques  sont 
rares,  et  Ton  ne  peut  vraiment  pas  supposer  que  la  généralité  des 
médecins  aient  assez  l'habitude  du  lupus  pour  manier,  comme  un  mé- 
decin spécial,  tout  l'arsenal  des  topiques,  en  juger  les  indications  et 
les  résultats. 

Tous  les  médecins,  au  contraire,  ont  entre  les  mains  un  thermocau- 
tère et  ils  auront  dans  un  avenir  peu  éloigné  un  électrocautère  ;  avec 
cela,  le  nitrate  d'argent,  et  les  agents  à  lui  connus  du  pansement  des 
plaies,  au  besoin  avec  les  aiguilles  à  scarifier,  éventuellement,  il  peut 
aisément  mener  à  bien,  et  fort  simplement,  le  traitement  des  lupiques. 

Si  l'on  veut  suivre  les  nombreux  malades  de  cette  espèce  qui  vien- 
nent à  nos  policliniques  de  l'hôpital  Saint-Louis,  on  verra  que  le  traite- 
ment du  lupus  peut,  en  fait,  être  exécuté  dans  La  généralité  des  cas 
par  tous  les  médecins,  à  peu  de  frais,  sans  hospitaliser,  aliter,  ni  même 
entraver  dans  leur  existence  les  malades,  et  en  toute  saison,  à  l'aide 
d'un  ensemble  fort  simplifié  de  moyens  qui  constituent,  non  pas  la 
cure  idéale  du  lupus,  mais  cette  médication  atténuée,  en  grande  partie 
palliative,  successive,  à  actes  multiples  et  non  sanglants,  qui  est  pré- 
férée par  la  majorité  des  patients. 

Cela  dit,  ajoutons  immédiatement  que  plusieurs  de  ces  agents  caus- 
tiques trouvent  à  être  utilisés  comme  adjuvants,  partiellement  employés, 
et  sur  indications  précises  que  nous  formulerons  dans  le  cours  du  trai- 
tement, dans  le  pansement  des  lésions  ulcéreuses  spontanées  ou  post- 
opératoires, et  dans  la  direction  très  importante  du  processus  de  cicatri- 
sation. 

Deux  circonstances  seules  se  présentent  dans  lesquelles  on  ait,  réelle- 
ment, à  recourir  aux  méthodes  caustiques  longuement  exposées  dans 
le  texte  courant  par  le  professeur  Kaposi.  C'est  quand  les  malades  refu- 
sent toute  intervention  sanglante,  ou  électrocaustique,  ou  bien  dans  cer- 
tains cas  de  lupus  invétéré,  à  très  grande  surface,  dans  lesquels  il 
s'agit  simplement  de  remettre  les  cicatrices  en  état  supportable.  Dans 
ce  dernier  cas,  Yacide  pyrogallique  est  un  excellent  modificateur,  ainsi 
que  l'a  montré  le  professeur  Sciiwimmer,  et  que  nous  l'avons  maintes 
fois  exécuté  après  lui,  et  selon  le  mode  que  nous  avons  exposé  dans 
notre  mémoire  de  1885,  loc.  sup.  cit.,  p.  8  : 

Les  cas  de  lupus  très  anciens,  très  étendus,  avec  mutilations  déjà  réalisées, 
sont,  ii  vrai  dire,  réfractaires  à  toute  médication  dans  une  certaine  mesura  : 
et  les  cautérisations  interstitielles,  en  raison  môme  de  l'étendue  superficielle 
des  lésions,  présentent  des  difficultés  d'exécution  qui  ne  le  cèdent  pas  à  celles 
de  la  plupart  des  autres  procédés.  C'est  dans  ces  circonstances  que  l'on  a 
avantage,  surtout,  à  avoir  recours  aux  dermalites  suppuiatives  provoquées, 
ainsi  que  l'a  très  bien  indiqué  le  professeur  SclnvimiinT.  L'acide  pyrogallique 
se  prèle  parfaitement  à  cette  action,  soit  en  pommade  appliquée  jusqu'à  irri- 
tation suffisante,  selon  la  pratique  de  ce  savant  dermatologiste,  soit  en  appli- 
cations directes  à  l'aide  de  l'étlier,  comme  je  le  fais  actuellement.  Les  surfaces 
lupiques  sont  badigeonnées  avec  un  pinceau  imbibé  de  solution  au  maxi- 
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muni  d'acide  pyrogaliique  dans  l'éther,  ou  reçoivent  une  pulvérisation  laite 
avec  cette  solution  éthérée.  Dans  les  deux  cas,  la  surface  se  couvre  a  1  ins 
tant  d'une  couche  blanche  et  adhérente  d'acide  pyrogaliique  en  nature,  que 
je  recouvre  immédiatement  d'une  couche  de  traumalicine.  Dans  les  jours 
qui  suivent,  une  irritation  analogue  à  celle  d'une  forte  vésication  se  produit 
dans  les  tissus  pathologiques;  à  la  périphérie,  à  peine  un  peu  de  tuméfac- 
tion sans  rougeur.  La  cicatrice  qui  succède  à  ces  applications  est  lisse,  et  les 
badigeonnages  ou  les  pulvérisations  sont  renouvelés  jusqu'il  ce  que  tout 
foyer  lupique  ait  disparu  de  la  cicatrice.  C'est  ce  que  nous  avons  pu,  jus- 
qu'ici, réaliser  de  plus  simple  et  de  plus  expédilif  en  môme  temps  que  de 
moins  douloureux.  ^ 

Aucun  pansement  n'est  nécessaire  avant  que  la  suppuration  ait  détaclie 
ou  rompu  la  couche  de  traumalicine;  une  seule  application  est  suffisante 
pour  produire  la  dermatite  curative;  on  l'obtient  plus  ou  moins  énergique 
selon  l'épaisseur  de  la  couche  d'acide  pyrogaliique  que  l'on  dépose  à  la  sur- 
face du  lupus. 

C'est  surtout  sur  le  visage  où  l'application  delà  traumaticine  pyrogaliique 
est  indiquée;  elle  convient  pour  les  policliniques,  et  est  aisément  applicable 
à  tous  les  sujets  pusillanimes  si  nombreux,  enfants  ou  adultes. 

Le  lupus  de  Willan,  dans  ses  diverses  formes,  est  le  mieux  approprié  à  ce 
dernier  mode  de  traitement;  à  moins  d'être  très  superficiel,  le  lupus  éry- 
thémateux  se  prête  moins  bien  à  cette  action  qui  reste,  en  réalité,  assez 
superficielle  toutes  les  fois  où  elle  ne  rencontre  pas  le  tubercule  mou  du 
lupus  vulgaire. 


2  >  Traitement  chirurgical  du  lupus. 


Le  traitement  chirurgical  du  lupus  comprend  deux  ordres  de  pro- 
cédés, les  uns  sanglants,  les  autres  non  sanglants. 


1°  Procédés  sanglants.  —  Extirpation.  —  Rugination.  —  Dilacé- 

ration  ou  scarification. 

A.  Extirpation.  —  L'ablation  du  lupus,  qui  semble,  en  principe,  la 
méthode  par  excellence,  parce  qu'elle  est  la  plus  radicale  et  la  plus 
simple,  a  été,  à  diverses  reprises,  introduite  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale; mais  elle  a  toujours  été  abandonnée  par  ceux-là  mêmes  qui 
l'avaient  recommandée  en  termes  précis.  D'une  part,  en  effet,  l'étendue 
souvent  considérable  des  surfaces  envahies,  plus  encore  leur  siège  si 
fréquent  à  la  face,  sur  le  nez,  sur  les  paupières,  sur  les  lèvres,  etc., 
s'opposent  d'une  manière  absolue  à  la  mise  en  pratique  de  l'extirpation 
dans  la  presque  totalité  des  cas.  On  ne  saurait  admettre,  dans  le  trai- 
tement du  lupus,  la  production  de  destructions  et  de  délabrements  sem- 
blables à  ceux  que  nécessiterait  l'éradication  complète  et  immédiate  de 
la  lésion.  D'autre  part,  alors  même  qu'il  s'agit  de  surfaces  lupiques 
limitées,  et  occupant  des  régions  opérables,  le  résultat  obtenu  est  Loin 
de  répondre  à  ce  que  promettait  l'hypothèse  :  la  cicatrice  est  souvent 
vicieuse;  elle  devient  le  siège  d'altérations  nouvelles,  et  la  repullula- 
tion  de  la  lésion  est  presque  la  règle;  pour  l'éviter,  il  faudrait,  en  surface 
et  en  profondeur,  dépasser  les  limites  dans  lesquelles  on  est  contraint 
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de  rester.  El  alors  même  que  L'on  atteindrait  ces  limites  excessives, 
l'extirpation  par  la  méthode  sanglante  laisserait  toujours  la  possibilité 
éventuelle  d'une  auto- inoculation  des  surfaces  de  section.  Si,  dans  une 
circonstance  particulière,  l'extirpation  radicale  d'un  lupus  était  indi- 
quée, nous  ne  conseillerons  de  la  pratiquer  qu'à  l'aide  de  la  thermo- 
caustique; avec  les  plus  grandes  précautions,  si  le  malade  était  dans 
une  salle  d'hôpital,  contre  l'infection  tuberculeuse  secondaire  de  la 
plaie  opératoire. 

B.  Rugination,  curetïage,  raclage.  —  Dans  ce  procédé  on  se  propose 
d'enlever,  à  l'aide  de  cuillers  tranchantes,  les  tissus  pathologiques,  tissus 
dont  la  consistance,  ou  La  résistance,  sont  diffère  nies  de  celles  des  élé- 
ments sains,  plus  molles  dans  le  tubercule  lupique,  plus  dures  mais  plus 
friables  dans  les  lupus  papillomateux,  fibreux,  hyperkératosique,  etc. 
Les  cuillers  tranchantes,  déjà  employées  par  Fiscuer,  de  Cologne, 

—  voyez  pour  la  bibliographie  et  l'historique,  E.  Besnier,  loc.  sup.  cit., 
Mém.  de  1883  —  vulgarisées  par  Volkmann  sous  le  nom  de  curettes, 

—  curette  de  Yolkmann  —  employées  par  IIebra,  et  surtout  par  llans 
Hebra,  puis  par  Aubert,  de  Lyon,  ont  été  ensuite  particulièrement  adap- 
tées en  forme  et  en  dimension  propres  au  traitement  du  lupus  par  Bal- 
manxo  Squire  et  par  nous-même.  Ce  sont  de  petites  curettes  d'acier,  de 
forme  ronde  ou  ovale,  du  diamètre  de  un  millimètre  à  un  ou  plusieurs 
centimètres;  nous  en  avons  fait  exécuter  de  toutes  les  dimensions 
appropriées  à  l'étendue  et  à  la  situation  des  surfaces  à  ruginer,  ou  des 
foyers  à  curer;  puis,  faisant  fenétrer  le  fond,  nous  les  avons  transformées 
en  anneaux  tranchants,  dont  le  maniement  et  le  nettoyage  sont  très 
aisés.  Si  l'on  joint  à  cet  outillage,  d'ailleurs  fort  simple,  la  rugine  semi- 
lunaire,  de  E.  Vidal,  courbe  sur  le  plat,  on  aura  tout  ce  qui  est  néces- 
saire non  seulement  pour  le  curettage  et  la  ruginalion  du  lupus,  mais 
encore  pour  une  foule  d'autres  opérations  de  petite  chirurgie  dermato- 
logique. 

Deux  modes  opératoires  principaux  peuvent  être  suivis  :  a.)  la  rugi- 
nation  complète  à  fond;  b.)  le  curettage. 

a.)  Ruginalion  complète  à  fond.  —  La  curette  tranchante,  d'un  dia- 
mètre approprié  à  la  surface  à  ruginer,  est  promenée,  largement  et 
énergiquement,  sur  toutes  les  sufaces  pathologiques. 

Si  l'opérateur  a  quelque  habitude,  et  une  certaine  dextérité,  il  peut 
réellement  ne  détruire  que  peu  de  tissus  sains,  en  raison  de  la  résistance 
normale  de  ces  derniers  ;  une  hémorragie  immédiate  assez  abondante 
se  produit;  elle  est  aisément  arrêtée  par  la  compression  ouatée.  Puis, 
la  plaie  est  nettoyée  aseptiquement,  et  pansée,  soit  simplement 
comme  nous  le  faisons  avec  du  coton  hydrophile  maintenu  avec  une 
bande,  soit  avec  tout  autre  pansement  classique,  en  évitant  les  subs- 
tances irritantes  du  type  de  l'acide  phénique,  qui  sont  inutiles,  et  pro- 
duisent des  irritations  de  voisinage.  Les  jours  suivants,  la  plaie  est  sur- 
veillée, pansée  simplement  d'abord,  puis  avec  les  gazes  ou  lints  iodo- 
formés,  boriques,  etc.  L'essentiel  est  de  réprimer  avec  le  nitrate  d'argent 
mitigé,  etle  crayon  de  zinc,  le  bourgeonnement  exubérant,  ou  défaire  sur 
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la  plaie  les  applications  appropriées  aux  conditions  qu  elle  présente,  en 
un  mot  de  diriger  le  processus  de  cicatrisation. 

La  rugination  à  fond  est  peu  exécutable  sur  la  face,  sur  le  nez,  sur 
les  oreilles  ou  les  paupières;  elle  ne  peut  être,  sans  nocuité,  exécutée 
que  sur  le  tronc  et  les  membres,  s'il  s'agit  de  lupus  tuberculeux. 

Elle  convient  particulièrement  au  lupus  des  membres,  aux  formes 
papillomateuse,  verruqueuse,  dans  lesquelles  son  emploi  est  logique. 

Mais,  dans  le  lupus  tuberculeux  ancien,  à  foyers  agminés  et  entravés 
de  cicatrices,  les  résultats  obtenus  sont  si  imparfaits,  la  repullulation  est 
si  prompte,  soit  par  auto-inoculation,  soit  par  impossibilité  d'attaquer 
et  dè  détruire  les  foyers  profonds,  que  les  médecins  qui  la  pratiquent 
la  font  suivre  immédiatement  soit  de  scarification  profonde —  Auberï, 
de  Lyon  —  soit  d'applications  caustiques  diverses. 

Dans  ces  cas,  la  rugination  faite,  il  serait  plus  logique,  comme  nous 
le  répéterons  plus  loin,  de  détruire  avec  le  thermocautère  ou  l'éleclro- 
cautère  la  base  des  loyers  lupiques  qui  ont  été  évacués  par  la  curette. 

Quant  à  la  douleur  de  l'opération,  sans  recourir  à  l'anesthésie  cbloro- 
formique,  on  peut  l'atténuer  parles  injections  localisées  de  cocaïne, 
soit  par  la  congélation  à  l'aide  de  l'éther  pulvérisé,  ou  du  chlorure  de 
méthyle  pulvérisé,  ou  au  pinceau. 

N'était  la  crainte  de  favoriser  les  auto-inoculations,  la  rugination 
complète  à  fond  serait  le  procédé  essentiel,  le  plus  rapide,  à  appliquer  à 
la  cure  du  lupus  des  membres,  et  de  toutes  lesformes  papillomateuses  et 
verruqueuses.  Nous  l'avons  longtemps  pratiquée,  avec  des  succèsremar- 
quables;  mais  nous  rejetons  son  emploi  complètement  sur  le  visage,  et 
dans  le  lupus  tuberculeux  proprement  dit. 

Il  faut  en  outre  savoir,  que  même  ruginé  dans  la  perfection,  le  lupus 
papillomateux  un  peu  ancien,  ou  profond,  conserve  souvent  deux  choses 
qui  réclament  l'emploi  d'autres  moyens  :  1°  des  tubercules  profonds, 
sous-scléreux,  qui  ont  échappé;  2°  même  après  guérison,  une  nappe 
fibreuse  —  sclérose  de  guérison  de  Leloir  —  qui  constitue,  en  réalité, 
une  cicatrice  vicieuse  que  la  scarification  et  les  emplâtres  résolutifs 
sont  seuls  aptes  à  réprimer.  Quant  aux  tubercules  de  repullulation  au 
milieu  de  la  nappe  sclérosée,  le  meilleur  moyen  de  destruction  à  leur 
appliquer  est  l'ignipuncture  —  voy.  plus  loin,  p.  470  et  suiv. 

à.)  Curetlage.  — A  l'aide  de  petites  curettes  fenêtrées,  de  forme  et  de 
dimensions  appropriées,  on  peut  pénétrer  dans  les  foyers  d'un  lupus 
tuberculeux,  les  évider  et  les  évacuer,  puis  cautériser  énergiquement 
les  cavités  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé  et  des  crayons  de 
zinc,  de  diamètres  appropriés.  Ce  procédé,  qui  n'est  pas  sans  activité,  et 
qui  est  assez  simple,  bien  qu'un  peu§  douloureux,  serait  applicable  sur- 
tout à  la  restauration  et  à  l'entretien  en  bon  état  des  cicatrices  d'an- 
ciens lupus  à  repullulation  partielle,  si  on  n'avait  pas  comme  nous 
le  dirons,  dans  l'électrocaustique,  un  moyen  supérieur,  et  beaucoup 
plus  simple. 
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C.  Dilackratiox,  SCARIFICATION  linéaire.  —  Le  traitement  du  lupus  vul- 
gaire par  les  scarifications  ponctuées,  ou  par  des  piqûres  multiples,  a 
été  tenté  en  même  temps  de  divers  côtés,  et  en  différents  pays,  depuis 
une  vingtaine  d'années  ;  son  véritable  instigateur  est  Volkmann,  prati- 
quant des  scarifications  ponctuées  simples  sans  cautérisation,  après  le 
raclage,  pour  atteindre  les  foyers  lupiques  implantés  au-dessous  de  la 
surface  dermique  ruginée. 

Balmanno  Squire  modifia  de.  la  manière  la  plus  heureuse  le  procédé 
de  Volkmann,  en  remplaçant  la  scarification  ponctuée  parla  scarification 
linéaire.  Enfin  notre  collègue  Emile  Vidal  (à  l'hôpital  Saint-Louis  dès 
la  fin  de  187 4)  perfectionna  rapidement  le  procédé  de  Balmanno  Squire, 
et  montra  l'inutilité,  au  moins  dans  certains  cas,  des  associations 
caustiques,  et  du  raclage  préalable. 

Nous  n'avons  jamais  manqué  l'occasion  de  proclamer  que  c'était  à 
Vidal  qu'était  due  véritablement  l'application  méthodique  et  définitive 
des  scarifications  linéaires  au  traitement  du  lupus,  mais  on  a  trop  oublié 
que  l'un  de  nous,  immédiatement  après  lui,  a  mis  en  expérimentation  la 
méthode  des  scarifications  linéaires  sur  une  échelle  très  étendue,  en  a 
régularisé  sur  plusieurs  points  le  procédé  opératoire,  a  appris  à  faire  la 
scarification  avec  compression  immédiate  à  l'éponge  ou  à  l'ouate  sans 
perte  de  sang,  tout  en  les  multipliant  au  point  extrême  nécessaire,  pour 
abréger  le  nombre  des  séances,  et  a  contribué,  pour  une  grande  part,  à 
sa  vulgarisation.  Seul,  un  collègue  lyonnais,  Albert,  nous  a  rendu  la 
justice  légitime  —  Voy.  Le  Traitement  du  lupus  à  l'Antiquaille,  Ann. 
'de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  IV,  p.  131. 

Nous  n'avons  aujourd'hui  qu'à  reproduire,  à  peu  près  littéralement, 
ce  que  nous  avons  écrit  dans  l'édition  précédente,  et  ce  que  nous  avons 
dit  dans  notre  mémoire  de  1880. 

Instruments.  —  L'instrumentation  de  la  méthode  est  des  plus 
simples  :  quelques  aiguilles  courtes  de  1  à  2  centimètres,  les  unes 
tranchantes  au  sommet  seulement,  les  autres  dans  toute  leur  étendue, 
solidement  montées  sur  un  manche  analogue  à  celui  des  aiguilles  à 
cataracte,  voilà  ce  qui  est  nécessaire,  voilà  seulement  ce  dont  il  faut  se 
servir.  En  raison  de  la  délicatesse  de  ces  instruments  dont  la  trempe  et 
le  tranchant  doivent  être  de  première  qualité,  et  être  maintenus  en  bon 
état,  il  faut  en  avoir  de  récemment  aiguisés,  ce  qui,  en  définitive,  peut 
être  aujourd'hui  obtenu  à  peu  de  frais,  et  pourrait  devenir  plus  aisé 
encore.  Nous  proscrivons  absolument  du  traitement  du  lupus  l'emploi 
du  scarificateur  de  la  conjonctive  que  nous  avons  vu,  entre  des  mains 
inexpérimentées,  dépasser  de  beaucoup  le  but  à  atteindre.  Le  scarifica- 
teur généralement  adopté  est  celui  de  Vidal,  c'est  une  lame  plate  de 
2  à  3  millimètres  de  large  et  de  2  à  3  centimètres  de  long,  à  bords 
tranchants  et  à  pointe  triangulaire  de  2  millimètres  de  côté. 

Les  aiguilles  tranchantes  servant  à  hacher,  ou  plutôt  à  hachurer, 
c'est-à-dire  à  couvrir  de  hachures  incisées  le  tissu  pathologique,  exac- 
tement comme  si,  avec  une  plume  à  écrire,  on  voulait  l'ombrer  réguliè- 
rement à  la  manière  des  dessinateurs,  on  comprend  aisément  qu'il  faille 
une  certaine  pratique  pour  arriver  à  exécuter  très  convenablement,  à 
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une  profondeur  déterminée,  et  à  intervalles  égaux,  ces  petites  incisions 
multiples  sur  une  surface  saignante.  On  a  bien  essayé,  Balmanno  Squire 
d'abord,  et  d'autres  après  lui,  de  faire  des  scarificateurs  simples  ou  à 
lames  multiples  avec  arrêt  régulateur,  mais  ces  instruments  sont  juste- 
ment abandonnés  précisément  à  cause  de  l'uniformité  de  celte  limite, 
des  résultats  tout  à  fait  insuffisants  cpie  l'on  peut  obtenir  à  leur  aide. 

A  aucun  titre  ils  ne  peuvent  exécuter  ce  que  fait  au  contraire  avec 
une  grande  perfection  une  main  quelque  peu  exercée,  armée  d'une 
aiguille  tranchante,  maniée  avec  souplesse  entre  les  doigts,  exactement 
comme  une  plume  à  écrire. 

Procédé  opératoire.  —  Le  procédé  d'exécution,  lui-même,  est  beaucoup 
plus  aisé  à  démontrer  pratiquement  que  théoriquement  :  Il  consiste  à 
hacher  dans  tous  les  sens,  méthodiquement  et  régulièrement,  l'îlot  de 
peaulupique;  plus  les  hachures  seront  rapprochées  et  faites  réguliè- 
rement, plus  on  aura  de  chances,  en  couvrant  la  partie  malade  de 
hachures  losangiques  à  la  manière  dont  on  ombre  un  dessin  à  la  plume, 
d'atteindre  exactement  la  superficie  de  toute  la  plaque.  La  profondeur 
à  laquelle  doit  pénétrer  l'aiguille  est  déterminée  par  le  degré  de  résis- 
tance rencontré,  lequel,  très  faible  pour  le  tissu  pathologique,  devient, 
au  contraire,  très  appréciable  pour  les  parties  saines  du  derme  qu'il  faut 
atteindre  sans  les  dépasser,  et  que  l'on  entend  très  distinctement  crépiter 
sous  la  pointe  de  l'aiguille.  //  faut  atteindre  les  parties  saines  du  derme 
pour  être  sûr  d'avoir  complètement  dilacéré  tout  le  tissu  malade,  con- 
dition absolue  de  succès  ;  il  ne  faut  pas  sectionner  la  peau  en  entier 
pour  éviter  les  cicatrices  fibreuses,  indélébiles. 

En  cette  opération  comme  dans  toutes  les  autres,  il  faut  comprendre 
d'abord,  mais  aussi  voir  agir,  et  avoir  agi  soi-même  ;  il  n'est  personne 
qui  ne  puisse  acquérir  assez  rapidement  en  pratiquant  le  degré  d'habi- 
leté indispensable  ;  on  devra  s'attacher  soigneusement,  après  avoir  bien 
fixé  et  immobilisé  sur  un  appui  quelconque  le  bord  externe  et  la  paume 
de  la  main,  comme  on  le  fait  pour  écrire,  à  manier  l'aiguille,  comme 
une  plume,  avec  les  doigts,  et  non  avec  les  mouvements  étendus  du  bras 
et  de  l'épaule,  auxquels  se  complaisent  les  débutants. 

En  observant  attentivement  la  surface  scarifiée,  soit  immédiatement 
après  l'opération,  soit  pendant  la  réparation,  on  se  rend  aisément 
compte  du  procédé  physiologique  de  la  réparation.  En  effet,  l'aiguille 
tranchante,  convenablement  menée,  laisse  intacts,  au  milieu  du  tissu 
pathologique,  des  sommets  de  papilles  ou  des  vallons  interpapillaires, 
conservant  des  rudiments  de  la  couche  génératrice  de  l'épiderme, 
véritables  greffes  épidermiques  autochtones  qui,  débarrassées  du  tissu 
de  granulation  exubérant  qui  les  enserrait,  évoluent  régulièrement  et 
produisent  des  restaurations  véritablement  extraordinaires  pour  celui 
qui  n'aurait  pas  pénétré  leur  mécanisme.  De  là  découle  pour  nous,  dans 
l'application  des  scarifications  linéaires,  l'obligation  de  mener  toujours 
F  aiguille  perpendiculairement  au  tissu  scarifié,  et  non  obliquement,  en 
fauchant  ;  la  raison  de  ce  précepte  n  a  pas  besoin  d'être  plus  longuement 
expliquée. 

Après  un  nombre  de  scarifications  variable,  la  surface  lupique  est 
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devenue  une  nappe  cicatricielle  formant,  à  l'examen  attentif,  un  réti- 
culum  dans  les  mailles  profondes  duquel  sont  enserrés  des  foyers 
lupiques  incessamment  repullulants  et  progressant.  C'est  là  le  moment 
physiologique  de  la  scarification,  l'éternelle  repullulation  des  foyers 
lupiques,  l'un  des  écueils  de  toutes  les  méthodes  de  traitement  du  lupus, 
mais  des  méthodes  sanglantes  en  particulier.  Aussi,  comme  on  le  fai- 
sait auparavant,  après  la  rugination,  à  l'aide  de  divers  caustiques, 
Brocq  propose-t-il  «  dans  les  cas  rebelles  »  de  terminer  la  dilacération 
en  cautérisant  l'intérieur  de  la  loge  avec  la  pointe  fine  d'un  crayon  de 
nitrate  d'argent.  Nous  conseillons  de  le  faire  dans  tons  les  cas;  de  se 
servir  pour  cet  objet  de  crayons  de  nitrate  d'argent  bien  acérés,  solides, 
mitigés,  non  fragiles,  et  de  faire  suivre  cette  cautérisation  d'une  seconde 
à  l'aide  de  stylets  de  zinc  métalliques  introduits  dans  les  foyers  à  la 
suite  du  nitrate  d'argent.  C'est  notre  pratique  générale  pour  tous  les 
foyers  de  tuberculose  sans  exception;  chaque  centre  tuberculeux  repré- 
sente une  gomme  tuberculeuse  proprement  dite,  et  dans  toutes  les 
variétés  le  nitrate  d'argent  est  un  agent  curatif  de  premier  ordre;  le 
curage  ou  la  dilacération  ne  représentent  ici  que  le  moyen  de  mettre 
en  contact  le  caustique  directement  avec  le  foyer  à  réduire,  comme  nous 
l'avons  écrit  en  1883,  art.  Gommes,  loc.  sup.  cit.,  p.  688. 

Dans  les  gommes  dermiques  et  hypodermiques,  ouvertes  spontanément 
ou  artificiellement  et  de  bonne  heure  (ce  qui  est  loin  d'être  une  pratique  à 
rejeter),  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  suivies  de  l'application  du 
zinc  métallique,  constituent  un  excellent  moyen,  mais  il  le  faut  appliquer  avec 
énergie  et  combattre,  sans  relâche,  le  bourgeonnement  dans  les  points  où  le 
crayon  peut  pénétrer.  Le  nitrate  d'argent  est,  ici,  l'agent  le  plus  spéciale- 
ment efficace;  nous  nous  servons  de  crayons  assez  solides  pour  être  engagés 
dans  les  trajets  et  pour  pénétrer  par  effraction  dans  les  tissus  ramollis.  On 
peut,  assurément,  obtenir  aussi  de  très  bons  résultats  avec  l'acupuncture 
ignée  thermique  ou  électrique,  mais  toutes  les  fois  où  le  nitrate  d'argent  est 
applicable,  c'est  le  mode  de  cautérisation  qui  nous  a  paru  préférable.  » 

La  scarification  peut  s'exécuter  le  malade  étant  assis  sur  un  siège 
ou  étendu  sur  un  lit:  à  l 'hôpital,  et  dans  les  policliniques,  la  table  d'opé- 
ration nous  paraît  préférable,  parce  que  la  tète  est  naturellement  soute- 
nue, parce  qu'il  est  beaucoup  plus  facile  d'entourer  le  patient,  et  que  des 
assistants  plus  nombreux  peuvent  suivre  les  détails  de  l'opération.  Si 
l'on  a  devant  soi  un  jour  favorable,  l'éclairage  des  parties  à  scarifier  est 
parfaitement  assuré,  et  l'ensemble  de  l'opération  est  généralement  plus 
facile;  nous  n'avons  jamais  dit  qu'on  ne  puisse  pas  parfaitement  faire 
les  scarifications  le  malade  étant  assis,  cela  est  de  la  convenance  de 
chacun. 

Aneslkésie  locale.  —  La  scarification  linéaire  est  une  opération  médio- 
crement douloureuse  quand  elle  est  bien  exécutée,  avec  de  bonnes 
aiguilles;  mais  il  y  a  de  grandes  variétés  dans  la  sensibilité  des  sujets  ; 
les  hommes  se  font  remarquer  par  une  pusillanimité  très  commune,  les 
femmes  et  les  jeunes  enfants  supportent  moins  mal  l'opération  ;  mais  il 
faut,  parfois,  au  moins  pour  la  première  séance,  anesthésier  la  région 
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•à  l'aide  de  l'appareil  de  Richardson,  ou  des  mélanges  réfrigérants,  ou 
bien  l'aire  une  scarification  courte  et  imparfaite  ;  une  fois  l'accoutu- 
mance établie,  on  suppléera  à  l'imperfection  de  la  première  interven- 
tion. Toujours  assez  difficile  à  la  face,  l'anesthésie  localisée  a  pour 
inconvénient,  en  toute  région,  d'altérer  la  consistance  et  l'aspect  des 
parties  malades  au  moment  où  il  est  le  plus  nécessaire  de  les  voir  dans 
leur  état  réel  ;  d'autre  part,  la  douleur  est  en  réalité  si  tolérable  ordi- 
nairement, que,  comme  l'a  dit  Vidal,  on  arrive  bientôt  à  y  renoncer 
d'un  commun  accord  avec  le  malade. 

Depuis  l'appropriation  du  chlorure  de  rnélhyle  à  l'anesthésie  localisée 
par  Bailly  (de  Chambly),  on  arrive  plus  aisément  à  obtenir  la  congéla- 
tion analgésiante,  puisqu'il  suffit  de  badigeonner  la  partie  à  analgésier 
avec  un  pinceau  de  charpie  ordinaire  imprégné  de  chlorure  de  méthyle, 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  blanchie  et  indurée,  ou  à  laisser  tomber  le 
liquide  goutte  à  goutte  sur  la  môme  surface.  Bailly  a  mis  entre  les 
mains  du  praticier  un  outillage  peu  coûteux  :  un  très  petit  siphon  con- 
tenant le  chlorure  de  méthyle,  et  un  manchon  de  verre  lubulé  servant 
de  récipient  conservateur,  dont  on  pourrait  encore  avantageusement 
réduire  les  dimensions,  et  chacun  peut  aisément  apprendre  à  le  manier. 
Mais  quel  que  soit  le  procédé  de  congélation  que  Ton  emploie,  les 
inconvénients  restent  considérables  pour  la  scarification,  encore  que 
l'écoulement  du  sang  empêché  semble  être  une  condition  favorable  : 
la  consistance  des  tissus  malades,  qui  était  si  précieuse  pour  diriger 
l'instrument,  est  devenu  uniforme,  et  il  faut  agir  au  jugé  ;  le  retour  de 
la  sensibilité  et  la  décongélation  sont  si  rapides,  surtout  avec  le  chlorure 
de  méthyle,  que  l'on  ne  peut  finir  la  scarification,  si  elle  a  quelque 
étendue,  sans  voir  la  sensibilité  revenue.  Enfin,  cette  congélation  elle- 
même  ne  laisse  pas  que  d'être  pour  quelques  malades  fort  douloureuse, 
et  chez  les  tout  jeunes  enfants  elle  n'empêche  pas  la  scène  de  cris  et 
d'agitation  ;  enfin,  chez  quelques  sujets,  elle  détermine  une  dermite 
assez  vive. 

Le  mieux  assurément  serait  de  pratiquer  l'anesthésie  locale  par  l'in- 
jection intradermique  de  cocaïne,  mais  si  la  surface  a  quelque  étendue, 
ces  injections  doivent  être  opérées  en  plusieurs  points,  aux  points  car- 
dinaux de  la  plaque  pathologique;  leur  mise  en  action  réclame  quelques 
précautions  contre  les  accidents  cocdiniques,  un  outillage  antiseptique, 
un  temps  matériel  assez  considérable  ;  aussi,  en  fait,  ne  sont-elles  géné- 
ralement pas  applicables,  ou  au  moins  appliquées,  dans  nos  policli- 
niques, où  nous  avons  beaucoup  plus  de  cas  à  opérer  que  ne  le  com- 
porte le  temps  dont  nous  disposons,  et  le  personnel  restreint  de  nos 
assistants. 

Quant  à  Yanesthésie  générale,  qui  réaliserait  le  mieux  pour  l'opéré  et 
pour  l'opérateur,  il  est  bien  difficile  de  l'appliquer  à  une  opération 
d'aussi  petite  chirurgie,  qui  doit  être  souvent  renouvelée  ;  elle  est  inexé- 
cutable dans  les  policliniques,  et  ne  peut  être  employée  que  dans  des 
circonstances  tout  à  fait  particulières. 

Hémostase.  —  La  scarification  linéaire  donne  lieu  à  un  écoulement  san- 
gwn  en  nappe  immédiatement  assez  abondant,  mais  qui  cesse  rapide- 
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ment  par  la  compression  avec  l'éponge  ou  avec  le  coton  hydrophile, 
préparé  en  fragments  réguliers  de  dimensions  variées. 

Au  moment  de  commencer  la  scarification,  nous  faisons  mettre  à 
notre  portée  un  assez  grand  nombre  de  petits  fragments  de  coton  hydro- 
phile. Aussitôt  une  surface  de  quelques  centimètres  scarifiée,  et  avant 
qu'aucun  écoulement  de  sang  ait  pu  dépasser  le  petit  morceau  de  coton 
Ivjdroph'de  que  nous  plaçons  à  côté  de  la  plaque,  l'opérateur,  ou  un  aide, 
couvre  la  partie  scarifiée  avec  un  autre  petit  fragment  de  coton  qu'il 
maintient  ou  que  nous  maintenons  avec  la  main  gauche,  et  ainsi  de 
suite.  De  cette  sorte,  nos  séances  de  scarification,  même  les  plus  éten- 
dues, se  font  sans  que  les  parties  voisines  soient  atteintes  par  le  sang  ;  au 
bout  de  quelques  instants  de  compression,  tout  écoulement  a  cessé,  le 
fragment  ou  les  fragments  de  coton  peuvent  être  levés,  et  la  surface 
scarifiée  peut  être  examinée  aisément  à  l'œil  nu  et  à  la  loupe.  Indépen- 
damment de  la  netteté  satisfaisante  des  scarifications  ainsi  pratiquées, 
nous  trouvons  encore,  à  procéder  ainsi,  cet  avantage  très  appréciable 
chez  des  malades  généralement  anémiques,  de  réduire  aux  plus  petites 
proportions  les  déperditions  sanguines.  Dans  aucun  cas,  il  n'est  nécessaire 
d'avoir  recours  à  un  autre  procédé  d'hémostase. 

La  scarification  terminée,  nous  abstergeons  soigneusement,  avec  des 
carrés  de  coton  hydrophile,  la  surface  scarifiée  ;  puis  le  pansement  se 
fait  extemporanément  sur  toutes  les  surfaces  planes  avec  de  l'ouate, 
si  la  surface  scarifiée  est  étendue,  ou  avec  de  l'emplâtre  Vigo.  Ainsi 
pansés,  les  malades  vont  au  dehors  sans  aucun  inconvénient,  et  sans 
précaution  à  prendre  autrement  que  contre  l'air  froid,  dans  la  mauvaise 
saison.  Chez  des  sujets  particulièrement  sensihles,  nous  faisons  un  pan- 
sement simple  approprié  aux  cas  particuliers. 

Soins  consécutifs.  —  Les  soins  consécutifs,  toujours  fort  simples, 
varient  selon  les  cas  et  les  sujets  ;  il  n'est  nul  besoin  d'une  antisepsie 
savante  ou  compliquée  ;  il  suffit  de  se  servir  d'eau  bouillie,  de  coton 
hydrophile  purifié,  d'instruments  et  de  linges  propres,  maniés  avec  des 
mains  propres,  pour  n'avoir  jamais  d'accidents  à  redouter. 

Le  pansement  immédiat  que  nous  préférons  est  le  coton  hydrophile 
purifié,  en  couche  assez  épaisse  et  laissé  en  place  jusqu'au  lendemain. 
Pulvérisation  de  vapeur  d'eau  bouillie  tiède.  Après  quarante-huit  heures, 
pansement  avec  l'emplâtre  de  Vigo  fin  convenablement  préparé,  ou 
tout  autre  pansement  approprié,  s'il  y  a  une  plaie  sécrétante  et  bour- 
geonnante, comme  cela  arrive  quand  la  dilacération  a  été  faite  pour  le 
lupus  tuberculogommeux  subaigu  ou  chronique  ;  en  un  mot,  direction  du 
processus  de  cicatrisation.  Applications  résolutives,  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  suivi,  s'il  y  a  lieu,  de  l'application  du  crayon  de  zinc,  etc. , 
surveillance  dans  tous  les  cas,  à  cause  des  intolérances  médicamen- 
teuses idiosyncrasiques.  Nous  employons  fréquemment  les  pulvérisations 
avec  des  solutions  faibles  de  sublimé  ou  d'acide  borique,  de  salicylate 
de  soude,  etc.,  mais,  encore  une  fois,  tout  cela,  surtout  dans  les  cas  où 
il  y  a  une  plaie  opératoire  à  diriger,  et  sans  règle  systématique. 

L'époque  à  laquelle  doit,  ou  peut,  être  renouvelée  la  scarification,  varie 
selon  la  durée  du  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  ;  celle-ci  opérée,  on 


4o8 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


peut  faire  une  nouvelle  séance,  et  ainsi  de  suite,  les  opérations  se  répè- 
tent toutes  les  semaines,  tous  les  quinze  jours,  toutes  les  trois  semaines, 
ou  tous  les  mois,  selon  les  cas. 

3°  Durée  du  traitement  par  les  scarifications  linéaires.  Indications  et 
contre-indications.  — Combien  faut-il  de  séances  de  scarifications  pour  la 
guérison  d'une  plaque  de  lupus?  Cela  dépend  de  l'étendue  de  cette  plaque, 
de  la  tolérance  de  l'opéré,  et  de  la  manière  dont  l'opération  est  exécutée. 

Plus  la  scarification  aura  été  soigneusement  exécutée,  minutieusement 
pratiquée,  plus  le  tissu  morbide  aura  été  dilacéré  dans  tous  les  points  à 
la  profondeur  convenable,  plus  le  résultat  sera  rapide,  et  moins  seront 
multipliées  les  séances  nécessaires. 

En  toute  circonstance,  ce  dont  le  médecin  doit  être  bien  informé,  et 
ce  dont  le  malade  doit  être  dûment  averti,  c'est  que,  si  le  lupus  est 
ancien,  ou  étendu,  non  seulement  il  faudra  toute  une  série  souvent  illi- 
mitée de  séances  pour  obtenir  une  belle  cicatrice  décolorée,  lisse,  sou- 
ple, et  égale  de  teinte,  mais  encore  qu'il  faudra,  dans  les  années  suivantes 
(peut-être  dans  les  mois  suivants),  des  séances  de  perfectionnement  pour 
reprendre  avec  l'aiguille  la  destruction  des  foyers  scrofulotuberculeux 
qui  émergent,  ou  qui  se  reproduisent  souvent  avec  une  grande  ténacité. 

Sans  tenir  un  compte  suffisant  de  cette  ténacité  dans  la  repullulation 
des  foyers  lupiques  de  la  profondeur  à  la  surface,  on  a  reproché  à  la 
scarification'linéaire  de  ne  mettre  pas  à  l'abri  des  récidives  ;  ce  reproche 
peut  être  fait  également  à  tous  les  procédés  qui  ne  détruisent  pas  les 
parties  saines  en  même  temps  que  les  parties  altérées. 

Ainsi  que  nous  l'avons  écrit  dans  l'édition  précédente,  et  dans  notre 
mémoire  de  1883,  loc.  sup.  cit.,  cette  méthode  est  certainement  la  plus 
brillante  qui  se  soit  produite  jusqu'à  présent:  les  résultats  immédiats 
qu'elle  donne  sont  très  satisfaisants  ;  son  application  est  relativement 
facile  et  innocente  à  titre  local;  déplus,  dans  les  formes  congestives  et 
hypertrophiques,  elle  amène  des  résultats  qui  dépassent  toute  attente. 
Cependant  le  reproche  qui  lui  a  été  fait  dès  le  début,  d'être  suivie  pres- 
que indéfiniment  de  récidives  sur  place,  et  que  l'on  pouvait  espérer 
éviter  dans  l'avenir,  en  perfectionnant  le  procédé  opératoire,  est  au 
contraire,  devenu  plus  réel,  à  mesure  que  les  années  ont  permis  de  con- 
trôler les  résultats. 

D'autre  part,  il  est  également  devenu  manifeste  que,  dans  beaucoup 
de  cas,  les  séances  de  scarification  nécessaires  pour  un  cas  donné 
deviennent  tellement  nombreuses,  que  le  patient  et  le  médecin  finissent 
par  en  être  lassés;  quelques-uns,  qui  ont  encore  leur  lupus,  ont  subi 
quarante,  soixante,  cent  scarifications,  et  même  davantage. 

Dans  ces  cas  rebelles,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  on  piétine  littérale- 
ment sur  place;  c'est  après  les  avoir  constatés,  que  L.  Brocq  —  1886  — 
a  proposé  une  transaction  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  «  méthod<> 
mixte  »  et  qui  consiste,  si  l'on  traite  un  lupus  par  les  scarifications  à 
recourir  aux  cautérisations  ignées  dès  que  l'amélioration  obtenue  se 
ralentit,  et  si  l'on  traite  un  lupus  par  la  cautérisation,  à  employer  les 
scarifications  quand  la  même  éventualité  se  produit.  Sur  le  premier 
chef,  nous  ne  ferions  aucune  objection  à  une  proposition  absolument 
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logique  et  correcte,  s'il  nous  semblait  innocent  de  faire  un  grand  nom- 
bre de  fois  la  dilacération  sanglante  d'un  lupus.  Le  second  point  n'est 
pas  aussi  simple;  il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  un  Lupus  traité  par 
les  cautérisations  ne  pas  céder;  on  est  toujours,  au  moins,  sûr  de  détruire 
les  tubercules  que  l'on  voit.  S'il  s'agit  d'un  lupus  irritable  au  feu,  qui 
non  seulement  ne  progresse  pas  en  bien,  mais  progresse  en  mal,  nous 
acceptons,  comme  un  pis-aller  inévitable,  la  scarification,  et  nous  n'hési- 
tons pas  à  la  conseiller.  Voilà  les  points  bien  fixés,  et  il  ne  reste  pas 
d'ambiguïté;  nous  y  reviendrons  cependant  tout  à  l'heure. 

Ce  qui  nous  a  fait  abandonner  la  scarification  et  lui  préférer  la  cau- 
térisation ignée,  c'est  que  il  ne  saurait  être  indifférent  de  dilacérer,  uu 
grand  nombre  de  fois,  à  l'aiguille  tranchante,  une  tuberculose  locale,  et 
que  notre  observation  personnelle  nous  a  prouvé  la  fréquence  plus 
grande, ou  l'échéance  plus  rapide,  de  l'infection  ganglionnaire  et  viscé- 
rale, chez  les  sujets  scarifiés,  que  chez  ceux  qui  avaient  été  soumis  aux 
cautérisations  chimiques  que  nous  pratiquions  auparavant.  A  la 
vérité,  des  auteurs  considérables.YiDAL,  Brocq,  Aubert,  déclarent  n'avoir 
jamais  vu  d'infection  tuberculeuse  survenir  cbez  les  malades  lupiques 
scarifiés  dans  la  pratique  de  la  ville;  cela  est  très  remarquable,  mais  il 
faut  remarquer  aussi  qu'il  s'agit  de  la  minorité  des  sujets  atteints  de 
lupus;  que  nos  collègues  n'ont  pas  pu  suivre  tous  leurs  malades  pen- 
dant un  grand  nombre  d'années.  En  ce  qui  nous  concerne,  bien  que  ceux 
des  lupiques  scarifiés  par  nous  dans  la  pratique  civile,  et  que  ?ious 
pouvons  encore  à  présent  suivre,  soient  frès  peu  nombreux,  il  en  est 
quelques-uns  sur  lesquels  nous  ne  sommes  pas  aussi  rassurés,  bien 
qu'ils  soient  dans  les  conditions  hygiéniques  et  sociales  les  meilleures. 

Quant  aux  infections  viscérales  observées  chez  les  malades  hospitalisés, 
leur  fréquence  n'est  pas  contestée,  mais  elle  est  attribuée  par  nos 
savants  collègues  à  l'infection  de  la  tuberculose  nosocomiale,  ou  bien 
elle  serait  aussi  grande  chez  les  sujets  qui  n'ont  jamais  été  traités  par 
les  méthodes  sanglantes.  Telle  n'est  pas  notre  opinion  ;  nous  avons 
vu,  sans  aucun  doute,  plus  de  lupiques  se  tuberculiser  rapidement  pen- 
dant les  années  où  nous  avons  pratiqué  exclusivement  la  rugination  ou 
la  scarification,  que  dans  celles,  beaucoup  plus  nombreuses,  où  nous  avons 
employé  les  caustiques  chimiques,  ou  pratiqué  la  cautérisation  ignée. 

Tous  les  sujets  atteints  de  lupus  sont  exposés,  comme  tous  les  sujets 
atteints  de  tuberculose  locale  quelconque,  à  une  infection  tuberculeuse, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  cette  éventualité  se  réalise  toujours,  tant  s'en 
faut;  mais  nous  pensons  que  le  lupus  ne  fait  pas  exception  parmi  les 
tuberculoses  locales.  Si  il  est  logique  de  redouter  pour  elles  les  opé- 
rations sanglantes,  cela  est  surtout  logique  aussi  pour  le  lupus,  si 
l'on  veut  bien  se  rappeler  que  la  dilacération  des  tissus  par  l'aiguille 
tranchante,  dans  la  méthode  des  scarifications  linéaires,  doit  nécessai- 
rement se  renouveler  au  cours  du  traitement  et  des  années  un  grand 
nombre  de  fois,  car  ce  danger,  môme  en  le  supposant  minime,  sera 
multiplié  par  la  répétition  même  des  opérations.  C'est  là  Je  point  capital 
de  la  question.  Nous  ne  proscrivons  pas,  et  nous  pratiquons,  à  l'occa- 
sion, une  scarification  énergique  dans  un  lupus  congestif  et  irritable 
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au  feu  ;  il  n'y  aurait  pas  à  hésiler  à  scarifier  largement  et  profon- 
dément un  lupus  aigu  grave,  qui  ne  bénéficierait  pas  de  l'ignipuncture, 
et  qui  continuerait  à  détruire  les  tissus. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  décider  à  scarifier  le  lupus  tuberculeux 
en  acte,  un  grand  nombre  de  fois,  dans  le  seul  but  d'obtenir  une  cica- 
trice immédiate  un  peu  meilleure,  alors  que  nous  avons  en  mains,  ainsi 
que  nous  allons  l'exposer,  d'autres  moyens  de  traitement  aussi  effi- 
caces et  non  sanglants. 

2°  Procédés  non  sanglants.  —  Cautérisation  ignée. 

élkctrolyse. 

A.  Cautérisation  ignée.  — La  cautérisation  ignée  comprend  :  1°  la  cau- 
térisation massive  ;  2°  la  cautérisation  interstitielle  et  fragmentée,  et 
la  scarification  caustique  à  l'aide  du  cautère  thermique  ou  galvanique. 

1°  Cautérisation  ignée  massive.  —  La  destruction  en  masse  du  lupus 
par  le  cautère  potentiel  ne  pourrait  être  justifiée  que  si  elle  mettait  plus 
que  les  autres  méthodes  à  l'abri  de  la  récidive,  ce  qui  n'est  pas;  et  si 
elle  pouvait  conserver,  comme  d'autres  procédés,  le  maximum  de  tissus 
sains,  ce  qui  n'est  pas.  Elle  ne  serait  admissible,  en  principe,  que  sur  le 
tronc  ou  sur  certaines  parties  des  membres,  où  elle  pourrait  avoir  l'avan- 
tage de  détruire  définitivement,  sans  retour,  un  foyer  de  tuberculose 
locale,  si  on  n'avait  pas  à  sa  disposition  d'autres  moyens  aussi  actifs 
et  moins  redoutables.  Toutefois,  notre  exclusion  de  ce  procédé  n'est 
pas  acceptée  par  tous  les  chirurgiens.  —  Voy.  notre  Mémoire  de  1883, 
loc.  sup.  cit.,  et  P.  Aubert,  loc.  sup.  cit. 

2°  Cautérisation  galvanique  ou  thermique  interstitielle  et  fragmentée, 
tatouage  et  scarifications  électrocausliques  ou  thermocaustiques. 

Cette  méthode  de  traiter  le  lupus  —  qui  a  été  systématisée  et  réglée 
par  l'un  de  nous  (E.  Besnier)  —  afin  d'obtenir  plus  de  rapidité  dans  la 
cure,  mais  surtout  pour  éviter  la  perte  du  sang  et  ne  pas  favoriser  l'in- 
fection générale  à  laquelle  sont  exposés  tous  les  sujets  atteints  de  tuber- 
culose locale,  n'est  pas  nouvelle. 

La  première  application  réglée  de  la  galvanocaustique  au  lupus 
appartient  à  l'illustre  Herra  —  Voy.  Neumann,  Wochenbl.  d.  Ges.  d. 
Aerz.  in  Wien,  1861,  et  Johresb.  d.  allgm.  Krankenh,  1866,  p.  174; 
Hebra,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Trad.  française  de  Doyon,  T.  II, 
p.  483  —  qui  la  signale  comme  une  acquisition  très  précieuse  de  la  thé- 
rapeutique du  lupus  en  faisant  cette  restriction  qu'elle  n'est,  en  général, 
praticable  qu'à  l'hôpital,  à  cause  des  appareils  et  des  aides  qu'elle 
réclame.  Les  instruments  appliqués  par  Hebra  étaient:  1°  une  anse  de 
fil  de  platine  terminée  en  pointe  et  plongée  (chauffée  à  blanc)  dans 
chacun  des  tubercules  de  lupus  ;  2°  une  tige  de  porcelaine  conique, 
entourée  de  spirales  de  fil  de  platine  pour  la  cautérisation  des  tubercules 
confluents;  3°  un  morceau  de  fil  de  platine  en  forme  de  couteau  pour 
abraser  les  tubercules  de  lupus  hypertrophique;  4°  l'anse  de  fil  pour 
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extirper  les  masses  de  ce  même  lupus,  par  exemple  le  lobule  de  l'oreille 
très  hypertrophié  et  infiltré.  Neumann  —  Traite  des  maladies  de  la  peau, 
Trad.  franc,  de  Darin,  p.  457  —  énumère  les  instruments  déjà  indiqués 
tout  à  l'heure;  il  ajoute  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  lupus  hypertro- 
phique,  tuberculeux,  serpigineux,  la  galvanocaustique  suflit,  seule,  à  la 
guérison;  qu'une  application  de  cautère  galvanique  équivaut  à  environ 
vingt  applications  de  nitrate  d'argent. 

En  France,  presque  autant  qu'à  Vienne,  tout  cela  restait  lettre  morte 
et  impratiqué,  lorsque  dans  un  cas  de  lupus  végétant  très  étendu,  de  la 
partie  inférieure  du  visage  chez  une  jeune  femme,  Guibout  employa  le 
thermocautère  pour  la  première  fois  — 1880.  —  Les  masses  principales  de 
lanéoplasie  furent  d'abord  détruites  au  thermocautère  largement, dans 
une  première  séance  par  Péan,  puis,  dans  l'espace  de  trois  mois,  Guibout 
pratiqua  un  grand  nombre  de  cautérisations  ponctuées,  pour  atteindre  ce 
qui  ne  l'avait  pas  été  dans  la  première  opération.  La  pièce  du  Musée  de 
Saint-Louis  681  représente  l'état  de  la  malade  avant  le  traitement,  et  la 
pièce  877,  la  malade  guérie. 

La  vue  du  résultat  obtenu,  une  cicatrice  remarquablement  lisse  et 
souple,  suffît  pour  effacer  tous  les  scrupules  que  la  crainte  des  cicatrices 
vicieuses  nous  avait  jusqu'alors  inspirées,  et  nous  saisîmes  avec  empres- 
sement l'occasion  de  substituer  la  méthode  des  cautérisations  à  celles 
des  scarifications  sanglantes,  pour  les  raisons  que  nous  avons  surabon- 
damment indiquées  plus  haut. 

Instruments.  —  L'outillage  nécessaire  pour  le  traitement  du  lupus 
parla  cautérisation  interstitielle  est  des  plus  simples  ;  le  thermocautère 
ordinaire  muni  de  pointes  fines  droites,  ou  mieux  à  courbure  latérale 
à  angle  droit,  ainsi  que  des  couteaux  de  dimensions  aussi  petites  que 
possible,  et  plats,  peut  remplir  toutes  les  indications.  L'industrie  des 
fabricants,  en  divers  pays,  a  déjà  produit  des  réductions  du  thermo- 
cautère primitif,  appropriées  à  ce  traitement,  et  il  serait  facile  de  les 
améliorer  encore.  Le  thermocautère  est  utile  surtout  dans  la  première 
période,  dans  les  cas  de  lupus  végétant,  hypertrophique,  quand  il  y  a 
beaucoup  à  détruire  et  qu'on  n'a  pas  à  redouter  le  rayonnement  ther- 
mique énergique  ;  mais  dans  des  conditions  plus  délicates,  et  entre  des 
mains  un  peu  inexpérimentées,  sur  le  visage  surtout,  l'action  ignée 
dépasse  la  mesure,  ne  prépare  pas  les  cicatrices  aussi  belles  qu'on  peut 
en  obtenir,  et  les  produit  môme,  parfois,  bridées,  ou  décidément  vi- 
cieuses. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients,  et  simplifier  l'outillage  que  nous 
avons  institué  systématiquement  l'emploi  du  galvanocaulère,  lequel  peut 
être  actionné  par  les  sources  d'électricité  très  diverses  que  l'on  possède 
presque  partout  maintenant,  et  par  des  piles  portatives  très  peu  volumi- 
neuses. Un  verrou  interrupteur  monté  dans  le  manche  de  l'électrocau- 
tère,  et  un  graduateur  adapté  à  la  pile,  permettent  de  porterie  cautère 
au  degré  thermique  voulu,  le  plus  habituellement  au  rouge  sombre, 
pour  éviter  l'effusion  du  sang.  Les  cautères  à  employersonteeuxque  nous 
avons  fait  construire  dès  l'origine  par  Mathieu  —  le  dessin  détaillé  en  a 
été  donné  par  nous  dans  notre  mémoire  de  1883,  loc.  sup.  cit.,  p.  406  et 
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407.  On  peut  très  aisément  les  varier  et  les  fabriquer  soi-même  à  sa 
guise,  avec  le  fil  de  platine,  ou  en  modifier  la  forme,  la  disposition,  la 
direction,  selon  chaque  cas  particulier. 

Le  cautère  essentiel  est  composé  d'une  anse  de  fil  de  platine  formant 
aiguille,  fine  ou  volumineuse  selon  l'épaisseur  du  fil  et  l'écartement  des 
branches,  et  que  l'on  peut  recourber  dans  toutes  les  directions  pour  la  faci- 
lité de  l'application.  Le  plus  simple  est  de  couder  le  fil  à  angle  droit,  à  un 
centimètre  de  la  pointe  ;  mais  on  peut  aussi  se  servir  des  aiguilles  sans  les 
courber  ;  tous  ces  détails  ont  peu  d'importance.  Les  aiguilles  les  plus  fines 
servent  à  ponctionner  les  foyers  tuberculeux  miliaires,  minuscules,  ceux 
qu'on  aperçoit  en  grand  nombre  au  fond  du  réseau  des  cicatrices  après 
les  premières  cautérisations;  les  aiguilles  plus  grosses  remplissent  tous 
les  besoins  de  la  cautérisation  en  profondeur  ou  en  nappe,  en  se  servant 
de  la  pointe  ou  du  plein  de  l'aiguille.  Il  suffit  d'écarter  l'un  de  l'autre  les 
fils  de  platine  pour  augmenter  le  diamètre  du  cautère;  et  en  laissant 
l'aiguille  un  certain  temps  dans  les  tissus,  ou  en  exécutant  un  mouve- 
ment de  circumduction,  on  étend  à  volonté  le  rayon  d'activité  caustique. 
On  le  réduit,  au  contraire,  au  minimum,  quand  l'aiguille  est  de  fil  fin 
de  platine,  et  ses  deux  branches  accolées  l'une  à  l'autre;  on  peut 
alors  pénétrer  à  travers  une  cicatrice,  côtoyer  les  tissus  sains,  sans  faire 
de  destruction  alentour  de  l'aiguille,  ce  qu'il  est  impossible  d'éviter  au 
même  degré  avec  le  thermocautère,  dont  le  rayonnement  est  beaucoup 
plus  considérable. 

Nous  avons  fait  construire,  en  outre,  des  aiguilles  à  pointes  associées 
en  nombre  à  volonté  pour  faire  la  cautérisation  interstitielle  en  plusieurs 
points  à  la  fois,  dans  les  masses  tuberculeuses  molles  au  début  du  trai- 
tement—  aiguilles  à  pointes  multiples;  et  des  scarificateurs  à  lames 
multiples  (de  2  à  10)  en  forme  de  râteaux  ;  enfin  des  boutons  galvano- 
caustiques,  et  des  couteaux  aplatis  pour  satisfaire  à  toutes  les  indications 
de  détail  qui  peuvent  se  présenter  sur  la  peau,  ou  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngienne. 

Procédé  opératoire.  —  Toutes  les  fois  où  le  lupus  est  de  quelque 
étendue,  et  a  son  siège  à  la  face,  le  malade  doit  être  étendu  horizontale- 
ment, la  région  à  cautériser  bien  éclairée,  et  la  tète  fixée  par  un  aide, 
quand  on  ne  peut  compter  sur  l'immobilité  du  patient;  très  souvent  on 
peut  se  contenter  d'appuyer  la  main  gauche  sur  la  face,  le  point  à  traiter 
étant  placé  entre  le  pouce  d'une  part,  et  les  autres  doigts  réunis  de 
l'autre,  ce  qui  permet,  en  même  temps,  de  tendre  convenablement  la 
peau.  Quand  le  lupus  est  de  moindre  importance,  ou  qu'il  a  son  siège 
sur  les  membres,  il  est  ordinairement  préférable  d'adopter  aussi  pour  le 
patient  la  position  horizontale,  au  moins  dans  les  policliniques,  mais 
on  peut  très  facilement  opérer,  le  malade  étant  assis  en  face  de  l'opé- 
rateur. 

Que  les  cautérisations  soient  faites  avec  le  thermocautère,  ou  avec 
l'électrocautère,  il  est  essentiel  que  la  pièce  de  platine  ne  soit  portée 
qu'au  rouge  sombre,  et  jamais  au  rouge  blanc,  cela  pour  deux  raisons: 
d'abord,  afin  d'éviter  que  l'opération  ne  devienne  sanglante;  cette  pré- 
caution est  surtout  essentielle  dans  les  premières  séances,  quand  on 
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attaque  des  surfaces  fongueuses,  très  vasculaires,  ou  encore  quand  les 
sujets  s'agitent,  font  des  efforts,  ou  crient  comme  les  jeunes  enfants,  et 
congestionnent  vivement  la  peau;  il  faut  alors  surveiller  attentivement 
la  nuance  de  la  pièce  ignée,  et  aller  avec  plus  de  lenteur.  Dans  les 
régions  pourvues  de  vaisseaux  importants,  comme  les  régions  tempo- 
rale, parotidienne,  etc.,  celte  précaution  est  de  rigueur  absolue;  il  ne  faut 
aucune  négligence.  En  second  lieu,  il  est  nécessaire  que  le  cautère  ne 
soit  pas  lumineux,  pour  que  l'opérateur  conserve  la  vision  distincte. 

Lorsque  le  lupus  est  peu  étendu,  tel  qu'on  l'observe  souvent  chez  les 
très  jeunes  sujets,  ou  même  à  un  âge  plus  avancé  dans  le  lupus  vulgaire  du 
centre  de  la  joue,  ou  dans  les  disques  isolés  du  lupus  érythémateux,  on 
pratique  avec  une  pointe  fine  de  platine  rougie  une  série  de  ponctua- 
tions séparées  l'une  de  l'autre  d'un  millimètre  environ,  de  manière  à 
tatouer  littéralement  la  petite  plaque.  Avec  l'électrocautère  en  forme  de 
fourche,  de  grille  à  plusieurs  pointes,  la  même  opération  peut  être  exé- 
cutée plus  rapidement  encore. 

Au  niveau  des  parties  lupiques,  dans  le  lupus  de  Willem  surtout, 
la  pénétration  du  cautère  est  extrêmement  facile,  et  la  main  sent  par- 
faitement le  moment  où  la  résistance  du  tissu  sain  se  produit.  Dans  tous 
les  cas,  la  'pénétration  doit  dépasser  de  1  à  2  millimètres  les  der- 
nières limites  appréciables  du  lupus,  et  porter,  par  conséquent,  sur  les 
tissus  sains  dans  toute  la  périphérie,  pour  limiter  la  lésion. 

Le  même  procédé  opératoire,  à  l'aide  de  la  pointe  unique,  s'applique 
très  heureusement  à  la  destruction  de  ces  nombreux  foyers  de  lupus 
repullulants  qui  semblent  délier  tous  les  efforts.  On  les  aperçoit  égale- 
ment à  travers  les  mailles  du  réseau  cicatriciel  dans  la  plupart  des  cas 
de  lupus  traités  par  tous  les  procédés,  sans  exception,  qui  n'entraînent 
pas  la  destruction  directe  et  entière  du  néoplasme.  Pour  bien  voir  ces 
foyers,  il  faut  ^augmenter  la  transparence  de  la  couche  cornée,  en 
tendant  la  peau,  et  en  humectant  l'épiderme  avec  un  corps  gras.  Lorsque 
ces  foyers  sont  de  petite  dimension,  la  pointe  de  platine  rougie  suffit 
pour  les  détruire  en  une  seule  ponction;  si  leur  largeur  est  un  peu  plus 
grande,  on  laisse  le  cautère  en  place  en  exerçant  un  léger  mouvement 
de  circumduclion  ;  si  le  lac  lupique  est  plus  considérable,  on  peut,  ou 
prendre  un  cautère  plus  volumineux,  ou  faire  autant  de  ponctions 
ignées  que  cela  est  nécessaire  pour  le  détruire. 

Quand  il  s'agit  de  vastes  surfaces  lupiques  comme  celles  qui  occupent 
toute  la  face,  et  qui  sont  presque  toujours,  en  même  temps,  partielle- 
ment ou  généralement  hypertrophiques ,  fibreuses  (scléreuses) ,  les 
ponctions  profondes  avec  les  aiguilles  à  pointes  multiples,  les  scarifica- 
tions linéaires,  losangiques,  faites  avec  le  couteau  thermique  fin,  ou 
avec  les  râteaux  galvaniques  à  lames  multiples,  permettent  d'abréger 
la  durée  de  la  séance.  D'autre  part,  les  cautérisations  peuvent  être 
faites  par  lots  restreints;  mesurées  selon  la  tolérance  du  malade,  et 
renouvelées  plus  ou  moins  fréquemment  sur  les  parties  voisines,  quoti- 
diennement si  l'on  veut,  et  plus  habituellement  à  quelques  jours  d'in- 
tervalle. 

Il  est  inutile  de  dire  que  les  applications  doivent  être  conformes  aux 
conditions  topographiques  particulières  des  régions  lupiques;  sur  les 
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paupières,  les  pointes  les  plus  fines,  menées  avec  ménagement;  de 
même  sur  la  conjonctive. 

Sur  les  muqueuses  buccale,  palatine,  pharyngée,  la  galvanocaustique 
trouve  une  application  merveilleuse  de  simplicité,  d'innocuité,  voire 
même  de  remarquable  indolence  relative.  C'est  là  où  elle  ne  saurait, 
à  aucun  titre,  être  comparée  à  la  rugination  ni  aux  scarifications, 
même  en  ne  tenant  compte  que  des  avantages  immédiats  et  locaux.  11 
•est  aisé  de  comprendre  combien  il  est  préférable  de  se  servir  dans  ces 
cavités  de  1  'électrocautère  que  des  procédés  sanglants;  il  n'y  a  vraiment 
pas  besoin  d'en  expliquer  les  raisons  multipliées.  En  portant,  un  moment, 
l'aiguille  nu  blanc  lumineux,  on  peut  se  rendre  compte  nettement, 
dans  le  pharynx  et  dans  la  région  palatine,  des  lésions  à  cautériser. 

Dans  le  traitement  du  lupus  qui  a  son  siège  au  niveau  des  fosses 
narines  et  des  ailes  du  nez,  les  pointes  électrocaustiques,  fines,  sont, 
particulièrement  applicables,  dans  les  premières  séances,  uniques  ou 
associées.  Dans  les  suivantes,  de  fines  scarifications  avec  trois  ou  quatre 
lames  de  platine  associées  permettent  de  préparer  une  cicatrice  lisse  et 
régulière.  Avec  les  instruments  composés  de  lames  ou  de  pointes  asso- 
ciées, l'application  doit  être  un  peu  plus  lente  et  plus  forte;  le  plus 
habituellement,  une  main  moyennement  exercée  cautérise  plutôt  trop 
peu  que  trop;  mais  les  séances  devant,  presque  toujours,  être  renou- 
velées, il  est  préférable,  si  l'on  n'est  pas  bien  sûr  de  soi,  de  rester  en 
deçà,  que  d'aller  au  delà  du  nécessaire. 

Le  lupus  du  tronc,  ou  des  membres,  peut  et  doit  être  traité  avec  plus 
d'activité  et  d'énergie;  il  n'y  a  pas  les  mêmes  difficultés  de  restauration 
qu'à  la  face.  Les  pointes  caustiques,  moyennes  ou  fortes,  les  scarifica- 
tions profondes  avec  le  thermocautère  ou  avec  les  couteaux  galvani- 
ques à  lames  multiples,  peuvent  être  appliquées  sans  difficulté.  D'une 
manière  générale,  dans  le  lupus  tuberculeux,  les  cautérisations  en 
tatouage  profond  sont  applicables  d'abord,  puis  viennent  les  scarifica- 
tions, et  enfin  l'aiguille  unique  détruit  les  derniers  points  qui  peuvent 
avoir  échappé. 

Dans  les  formes  vermqueuses ,  papillomateuses,  sèches,  hyperkrralo- 
siques,  on  peut  gagner  du  temps  en  faisant  d'abord  une  rugination  à 
fond  avec  les  curettes  appropriées,  —  Voyez  plus  haut,  p.  461  et  suiv., 
—  puis  reprendre  à  l'aiguille  galvanique  les  points  douteux  restés  dans 
la  cicatrice  obtenue,  faire  des  scarifications  ignées  avec  les  couteaux  à 
lames  multiples,  et  terminer  par  les  scarifications  sanglantes  quadril- 
lées, à  la  période  de  sclérose  secondaire. 

Dans  tous  les  points  et  dans  toutes  les  circonstances,  la  profondeur  à 
laquelle  on  doit  faire  pénétrer  les  cautères  varie  selon  l'épaisseur  du 
néoplasme,  son  siège,  l'épaisseur  de  la  peau.  La  main  apprend  vite  à 
mesurer  la  pénétration  à  la  résistance  éprouvée;  sauf  à  la  face  ou  dans 
le  voisinage  des  petites  articulations  ou  des  tendons  superficiels,  inva- 
riablement, on  fait  la  cautérisation  plutôt  trop  superficielle  que  trop 
profonde.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  particulier,  que  la  cautérisation 
d  un  lupus  n'a  rien  de  commun  avec  l'application  vulgaire  des  «  pointes 
de  feu  »  ;  les  ponctuations  ignées  du  lupus  doivent  être  beaucoup  plus 
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fines,  plus  profondes,  elles  se  font  lentement;  la  pointe  ignée  doit  être 
éteinte  dans  le  tissu  pathologique. 

Phénomènes  cliniques;  Aneslhésie  locale  ou  générale;  Soins  consécutifs. 
—  La  douleur  produite  par  les  cautères  thermiques  ou  galvaniques  est 
vive,  mais  très  variahle  selon  les  sujets;  la  première  vue  des  armatures 
en  ignilion,  et  la  première  attaque,  impressionnent  surtout  le  patient. 
Avec  un  peu  d'artifice  pratique,  tout  cela  peut  être  très  atténué,  et  la 
vue  du  cautère  rougi  peut  être  aisément  dissimulée  à  l'aide  du  manche 
à  verrou.  Mais  ce  qu'il  faut  hien  faire  savoir,  et  annoncer  au  malade, 
c'est  que  la  douleur  cesse  aussitôt  l'aiguille  retirée. 

Dans  heaucoup  de  cas,  il  est  possible  surtout  quand  les  malades  sont 
éclairés  sur  la  réalité,  de  faire  les  cautérisations  sans  aneslhésie  géné- 
rale ni  locale:  mais  la  pusillanimité  est  dominante  chez  les  lupiques,  et 
il  faut  très  souvent  avoir  recours  à  l'anesthésie  locale.  L'anesthésie 
générale  ne  serait  admissible  que  pour  une  première  séance,  dans  un 
vaste  lupus  que  l'on  voudrait  attaquer  d'emblée  à  fond,  comme  le  fait 
la  chirurgie  proprement  dite  pour  les  tuberculoses  locales.  Dans  ce  cas, 
on  peut  débuter  par  la  rugination  à  fond,  complète,  suivie  immédiate- 
ment après  le  sang  étanché,  de  la  cautérisation  du  fond  de  tous  les 
foyers  lupiques,  ce  qui  ne  peut,  à  peu  près  exclusivement,  se  faire  que  sur 
le  tronc,  ou  le  plein  des  membres. 

Dans  les  cas  ordinaires,  la  situation  se  présente  de  la  même  manière 
que  nous  l'avons  montrée  pour  la  scarification;  le  préférable  serait 
l'anesthésie  par  injection  cocaïnée  ;  mais  clans  la  majorité  des  cas  l'on 
est  obligé  d'avoir  recours  à  la  congélation  locale  ;  la  consistance  du 
tissu  malade  est  uniformisée  ;  on  ne  dislingue  plus  que  très  incomplète- 
ment les  points  à  cautériser;  on  fait  de  la  mauvaise  besogne,  ou  au 
moins  imparfaite. 

Le  pansement  immédiat  varie  suivant  les  cas.  Dans  les  circonstances 
ordinaires,  la  cautérisation  étant  faite  sans  écoulement  sanguin,  les 
eschares  sont  sèches  et  les  patients,  venus  chez  le  médecin  ou  à  la 
policlinique,  retournent  chez  eux,  en  toute  saison,  avec  un  duvet  de  coton 
hydrophile  recouvert  de  baudruche  gommée,  de  taffetas  à  volonté,  ou 
d'emplâtre  de  Vigo. 

Si  le  lupus  traité  est  ulcéreux,  ou  sécrétant,  à  la  suite  des  cautérisa- 
tions précédentes,  s'il  y  a  un  peu  de  sang  écoulé,  on  fait  d'abord  l'étanchc- 
ment,  la  toilette  aseptique,  puis  le  même  pansement  que  précédemment 
avec  une  couche  de  ouate  hydrophile  proportionnée  à  la  circonstance. 

Durant  les  jours  suivants,  le  jour,  une  couche  légère  de  baudruche 
gommée,  la  nuit  du  coton  hydrophile  sec,  ou  imbibé  d'une  solution 
très  légère  d'acide  borique,  de  sublimé,  de  salicylate  de  soude,  ou  un 
pansement  sec,  iodoformé,  à  l'aristol,  au  sous-nitrate  de  bismuth,  ou 
avec  une  pommade  appropriée.  Le  matin,  une  pulvérisation  tiède  de 
quelques  minutes  avec  de  l'eau  bouillie,  faiblement  boriquée,  salicylée, 
ou  mercurielle. 

Dans  les  jours  qui  suivent  les  cautérisations,  les  eschares,  pour  les 
cas  les  plus  simples,  sont  sèches,  exactement  limitées  aux  points 
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d'application  ;  il  ne  survient  aucune  irritation  appréciable,  et  au  bout 
de  peu  de  jours  l'application  d'un'emplâtre  quelconque,  ou  une  pulvéri- 
sation, ou  un  cataplasme  de  fécule  suffisent  pour  faire  tomber  les 
croûtes-eschares.  Nous  croyons  utile  de  ne  pas  les  laisser  s'imprimer 
dans  la  surface  de  cicatrisation,  où  on  les  retrouverait  sous  forme  de 
ponctuation.  Souvent,  au  bout  de  peu  de  jours,  nous  les  enlevons  à  la 
curette,  et  nous  cautérisons  le  fond  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent 
mitigé  pointu,  pénétrant;  puis  la  surface  de  cautérisation  argentique  est 
touchée  avec  un  crayon  de  zinc  métallique  de  forme  et  de  calibre 
appropriés. 

Quand  on  a  pratiqué  une  cautérisation  à  fond,  énergique,  des  surfaces 
lupiques  bourgeonnantes,  fibro-vasculaires,  tuméfiées,  ulcérées,  l'es- 
chare  ne  reste  pas  sèche  ;  rapidement  la  surface  de  cautérisation  se 
recouvre,  en  partie  ou  en  totalité,  de  ces  croûtes  jaunes,  adhérentes, 
eczématiques  ou  impétiginiformes  plates,  se  reproduisant  sans  cesse,  que 
connaissent  trop  bien  tous  ceux  qui  ont  trailé  le  lupus  par  un  procédé 
quelconque.  Les  pulvérisations,  les  pansements  avec  les  pommades, 
les  poudres,  les  gazes  médicamenteuses,  le  coton  hydrophile,  etc.,  sont 
appliqués  comme  dans  le  traitement  des  plaies  de  tout  ordre,  variés 
selon  l'état  de  la  plaie,  la  tolérance  particulière  du  sujet.  Le  bourgeon- 
nement, souvent  exubérant,  est  réprimé  parles  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  et  au  zinc,  que  l'on  peut  rendre  moins  douloureuses  par  des  imbi- 
bitions  locales  préalables  prolongées,  de  solution  cocaïnée,  et,  suivant  les 
cas,  par  une  compression  méthodique  qui  peut  être  très  utile.  Il  faut, 
ici,  agir  en  médecin;  c'est  à  l'hôpital,  et  non  dans  le  livre,  que  la  direc- 
tion de  ces  choses  se  peut  vraiment  apprendre. 

Nombre  des  cautérisations.  —  Le  nombre  et  la  répétition  des  appli- 
cations caustiques  ne  sauraient  être  fixés  d'avance  ;  on  peut  les  renou- 
veler dès  que  la  cicatrisation  des  cautérisations  précédentes  est  opérée. 
Leur  nombre  est  d'autant  moins  grand  que  l'on  aura  mieux  exécuté  les 
séances,  ce  qui  dépend  un  peu  de  l'opérateur,  et  beaucoup  de  la  patience 
et  de  la  docilité  du  malade. 

Il  faut  bien  distinguer  les  cas,  pour  juger  avec  clarté.  C'est  la  minorité 
infime  des  sujets  atteints  de  lupus  qui  accepte  une  opération  radicale, 
pour  laquelle  il  faudrait  être  hospitalisé,  ou  arrêté  dans  la  marche  de 
l'existence.  La  pusillanimité  aidant,  ainsi  que  l'assuétude  à  l'égard 
d'une  difformité  ancienne,  presque  tous  les  malades  préfèrent  les  pro- 
cédés de  douceur,  quelque  lents  qu'ils  puissent  être,  et  dans  chaque 
séance  de  cautérisation,  beaucoup  n'acceptent  qu'une  action  fractionnée. 

C'est  dans  ces  conditions  particulièi^es  de  traitement  insuffisant,  in- 
complet, imparfait,  souvent  irrégulier  (les  malades  ne  revenant  se  faire 
cautériser  que  quand  les  tubercules  jaunes  redeviennent  saillants),  que 
l'on  voit  revenir  indéfiniment  les  malades  faire  retoucher  leurs  cica- 
trices ;  mais  même  dans  ce  cas,  le  nombre  total  des  opérations  reste 
certainement  inférieur  à  celui  des  scarifications  qui  auraient  été  néces- 
saires pour  le  même  cas.  Ce  nombre  serait-il  diminué  si,  comme  le  pra- 
tique Brocq,  on  alternait  les  scarifications  et  les  cautérisations?  c'est  un 
point  à  examiner  avec  des  faits,  mais  nous  pensons  que,  avec  des  caut>'- 
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irisations  bien  faites,  suffisamment  régulières,  on  aurait  bien  rarement 
besoin  de  recourir  aux  scarifications,  en  dehors  des  cas  que  nous  avons 
pre'cisés. 

Les  cicatrices  fournies  par  les  cautérisations  interstitielles  du  lupus 
varient,  comme  dans  tous  les  autres  procédés,  selon  diverses  circons- 
tances, les  unes  dont  on  ne  dispose  pas,  la  région  anatomotopogra- 
phique,  l'idiosyncrasie  du  malade,  l'état  antérieur  de  la  lésion,  sa  pro- 
fondeur, les  traitements  déjà  suivis,  etc.  ;  les  autres  dépendant  du 
procédé  opératoire,  ou  de  l'opérateur.  Il  y  a  là  une  question  d'apprécia- 
tion bien  délicate.  Nous  avons  montré  des  cicatrices  parfaites  obtenues 
par  tous  les  procédés,  anciens  ou  nouveaux,  et  des  cicatrices  médiocres 
ou  mauvaises  survenues  à  la  suite  des  scarifications  linéaires  pratiquées 
par  les  mains  les  plus  habiles.  Assurément  à  égalité  de  lupus,  de 
malade  et  d'opérateur,  on  peut  obtenir  plus  sûrement  des  cicatrices 
immédiates  parfaites  avec  les  méthodes  sanglantes  qu'avec  les  procédés 
ignés  ;  il  serait  au  moins  étrange  que  nous,  qui  avons  produit  des 
exemples  multipliés  de  ces  belles  cicatrices  obtenues  par  la  scarifica- 
tion linéaire,  nous  émettions  un  avis  opposé.  Mais  nous  pouvons  affir- 
mer que,  même  à  la  face,  même  aux  paupières,  on  peut  obtenir  de  très 
belles  cicatrices  avec  l'électrocautère,  et  que,  dans  les  cas  où  elles  sont 
réticulées,  radiées,  ou  même  bridées  (ce  qui  est  la  rare  exception),  le 
temps  (une  ou  deux  années),  les  emplâtres  résolutifs,  la  scarification 
linéaire  pratiquée  alors  sur  des  tissus  sclérosés,  et  par  conséquent  inno- 
cente, les  réparent  le  plus  ordinairement  de  la  manière  la  plus  satis- 
faisante. Dans  ces  conditions,  même  au  visage,  le  désir  d'obtenir  la 
plus  belle  cicatrice  possible  ne  nous  parait  pas  être  une  raison  suffisante 
pour  indiquer  les  méthodes  sanglantes,  comme  devant  être  systémati- 
quement préférées. 

L'indication  des  cautérisations  interstitielles  se  présente  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  lupus  vulgaire  déjà  traités  ou  non  encore  traités. 

Sur  le  tronc  et  sur  le  plein  des  membres,  si  la  lésion  n'a  pas  encore 
été  traitée,  on  peut  faire,  dans  une  première  séance,  avec  anesthésie 
générale,  ou  locale  cocaïnique,  avec  ou  sans  rugination  préalable,  une 
cautérisation  à  fond  des  foyers  lupiques,  comme  nous  avons  dit  en  trai- 
tant de  la  rugination,  et  reprendre  ensuite,  dans  la  cicatrice  obtenue, 
les  points  repullulants,  ou  qui  auraient  échappé. 

Sur  le  visage,  la  cautérisation  interstitielle  s'applique  à  tous  les  cas, 
à 'la  condition  de  la  pratiquer  avec  l'électrocautère,  non  le  thermo- 
cautère, et  à  l'aide  d'un  outillage  très  simple  mais  approprié  à  la  région  : 
aiguilles  fines,  menées  avec  mesure  jusqu'à  la  rencontre  des  tissus  sains, 
et  avec  le  projet  d'obtenir  la  guérison  dans  un  nombre  de  cautérisa- 
tions variables  selon  l'étendue,  l'ancienneté,  et  la  profondeur  du  lupus, 
mais  non  dans  une  seule.  Cependant,  dans  le  lupus  du  centre  de  la  face, 
ou  du  centre  de  la  joue,  dans  tous  les  cas  de  lupus  vulgaire  traités 
aussitôt  que  le  diagnostic  est  possible,  la  guérison  complète,  définitive, 
peut  être  obtenue  en  une  séance  —  plusieurs  faits  de  la  pratique  civile, 
où  nous  suivons  les  sujets  depuis  cinq,  six  années  et  plus,  nous  per- 
mettent d'être  tout  à  fait  affirmatifs  sur  ce  point. 
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C'est  encore  à  la  destruction  complète  immédiate,  clans  les  cas  de 
lupus  multiple  disséminé  nodulaire  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut 
des  exemples  —  voy.  pp.  -433,  434  —  à  l'aide  de  la  galvanocaustique, 
que  nous  n'hésiterions  pas  à  avoir  recours.  Avec  patience,  nou  s  avons  ap- 
pliqué à  plusieurs  de  ces  cas  le  traitement  interne  et  les  emplâtres  résorci- 
nés  créosotés  forts,  ou  autres,  et  notre  conviction  sur  ce  point  est  établie. 

La  cautérisation  galvanique,  ou  thermique,  peut  servir  aussi  utilement 
qu'aucune  autre  méthode  à  la  destruction  de  toutes  les  formes  de  tubercu- 
lose verruqueuse  delà  peau  ainsi  que  de papillomalose  lupique  secondaire. 
Nous  ne  trouvons  pas  illogique  dans  les  formes  intenses,  anciennes, 
hyperkératosiques,  de  faire  précéder  la  cautérisation  d'une  première 
rugination  à  fond,  et  nous  n'hésitons  jamais,  quand  la  période  de  sclé- 
rose terminale  reste  seule,  à  employer  les  scarifications  linéaires. 
Dans  les  formes  superficielles  et  légères,  nous  pratiquons  seulement  le 
tatouage  galvanique;  dans  le  tubercule  anatomique  en  particulier,  à 
séances  réitérées  et  non  en  masse,  et  nous  obtenons  ainsi,  avec  un  peu  de 
patience,  même  sur  le  dos  des  articulations  de  la  main,  de  très  belles 
cicatrices  lisses,  souples,  invisibles.  Nous  nous  faisons  un  plaisir  de  rap- 
peler, comme  nous  l'avons  écrit  dans  notre  Mémoire  de  1883,  toc.  sup. 
cit.,  p.  397,  note  1,  que  notre  savant  ami,  T.  Barthélémy,  traitait  déjà 
le  papillome  des  anatomisles  par  l'ignipunclure  alors  que  nous  le  rugi- 
nions  encore. 

Dans  le  lupus  mixte,  cutané  et  muqueux,  de  Y  orifice  buccal,  des  fosses 
narines  et  nasales,  la  cautérisation  ignée  représente  le  moyen  essenliel 
d'attaque  et  de  répression,  toutes  les  fois  où  les  parties  malades  peuvent 
être  vues  par  l'opérateur.  C'est  seulement  comme  adjuvant,  succédané, 
à  titre  de  pansement,  ou  sur  les  points  qui  ne  sont  pas  en  vue,  que  l'on 
peut  ajouter  ou  préférer  selon  la  proposition  de  Brocq,  —  loc.  cit.,  1890, 
p.  507  —  «  le  raclage  combiné  avec  la  cautérisation  au  perchlorure  de 
fer,  au  nitrate  d'argent,  à  l'acide  lactique,  les  pansements  soigneuse- 
ment faits  avec  du  naphtol  camphré,  l'huile  de  foie  de  morue,  l'iodo- 
forrne,  l'iodol,  l'aristol  ».  Mais  nous  tenons  à  distinguer  le  traitement. 
proprement  dit,  la  cautérisation  ignée  toutes  les  fois  où  on  le  peut,  et  à 
ne  pas  établir  de  confusion  avec  les  méthodes  chimiques,  ou  avec  les 
pansements ,  lesquels  (cela  est  entendu)  sont  appropriés  aux  circonstances 
de  la  maladie  et  du  malade.  Nous  recommandons,  en  outre,  pour  les 
cavités  narinaires  et  nasales,  d'oblitérer  soigneusement  au  coton  ou  à. 
la  gaze  médicamenteux  les  surfaces  cautérisées,  et  d'en  faire,  chaque 
jour,  le  pansement  approprié,  lequel  comprend  surtout  les  cautérisa- 
tions au  nitrate  d'argent  (les  meilleures),  les  attouchements  avec  l'acide 
lactique, les  insufflations  de  poudres  diverses,  mais  toujours  avec  panse- 
ment ouaté  intra-cavilaire. 

Pour  le  lupus  de  la  conjonctive,  nous  avons  pratiqué  largement  les 
cautérisations  galvaniques  sans  aucun  accident,  à  l'aide  des  aiguilles 
fines,  et  avec  des  séances  réitérées  ;  nous  n'avons  pas  rencontré  de  cas 
nécessitant  la  rugination  ou  les  scarifications.  La  tolérance  de  la  con- 
jonctive pour  le  feu  est  extrême,  les  suites  des  plus  simples  ;  des  com- 
presses d'eau  bouillie,  ou  faiblement  boriquée,  sont  le  seul  pansement 
auquel  nous  ayons  habituellement  recours. 
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(Juant  à  la  muqueuse  buccale,  rétrolabiale,  gingivale,  palatine,  et  pha- 
ryngée, sans  contestation  possible,  la  cautérisation  galvanique  s'ap- 
plique à  toutes  les  localisations  Lupiques  qu'elles  peuvent  présenter. 
L'innocuité  de  ces  applications  est  bien  connue. 

Les  malades  qui  viennent,  de  temps  à  autre,  faire  cautériser  les  inter- 
minables érosions  qui  se  produisent  dans  les  cicatrices  lupiques  de  la 
commissure  ou  de  la  cavité  de  la  bouche,  ne  font  grâce  à  l'opérateur 
d'aucune  d'elles,  et  lui  indiquent  du  doigt  toutes  celles  qu'il  peut  avoir 
oubliées  ;  pour  temporaire  qu'il  est,  le  bénéfice  n'en  est  pas  moins  réel, 
et  apprécié. 

B.  Ëlectrolyse.  —  En  principe,  l'application  de  l'électrolyse  au 
traitement  du  lupus  est  très  séduisante,  et  les  travaux  publiés  en  Alle- 
magne et  en  Amérique  —  Gartner,  Lustgarten,  Hardaway,  etc.,  —  sont 
pleins  de  promesses  et  très  encourageants.  Le  document  le  plus  récent 
sur  la  matière  est  dû  à  G. -T.  Jacksox  (de  New- York)  —  Elcctrolysis  in 
the  treatm.  of  Lupus  vulgaris,  American  dermat.  Assoc,  Fourteenth 
Ann.  meeting  h.  at.  Richfield  Springs,  September  1890.  —  L'auteur  y 
déclare  que,  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  l'électrolyse  donne 
des  résultats  aussi  bons,  sinon  meilleurs  que  ceux  que  l'on  obtient  avec 
les  méthodes  employées  jusqu'à  présent;  les  applications  sont  assez  peu 
douloureuses  pour  qu'on  n'ait  pas  besoin  d'avoir  recours  à  l'anesthésie; 
il  n'y  a  pas  d'écoulement  de  sang;  les  suites  immédiates  sont  assez 
légères  pour  que  le  patient  n'ait  pas  à  interrompre  ses  occupations 
habituelles;  il  est  plus  facile,  en  produisant  moins  de  lésion  de  voisi- 
nage, d'atteindre  les  tubercules  dans  la  profondeur  du  derme;  enfin,  les 
cicatrices  sont  lisses  et  unies.  C'est  donc  une  méthode  à  mettre,  ou  à 
remettre,  parmi  nous  à  l'étude,  afin  de  déterminer  si  elle  est  vraiment 
préférable  aux  cautérisations  ignées  interstitielles,  telles  que  nous  les 
avons  instituées,  et,  surtout,  si  le  procédé  d'application  en  peut  être  assez 
simplifié  pour  en  faire  une  méthode  pratique,  devant  être  vulgarisée. 

En  terminant,  nous  répétons,  comme  au  commencement  de  notre 
appendice,  que,  malgré  les  grands  progrès  accomplis,  le  traitement  du 
lupus  reste  très  imparfait  dans  beaucoup  de  cas.  Même  dans  notre  hôpi- 
tal Saint-Louis,  chacun  peut  voir  encore  des  infirmiers  et  des  employés 
des  deux  sexes,  sur  le  visage  desquels  végètent  des  lupus  inextinguibles, 
et  dans  les  salles,  ou  aux  policliniques,  rencontrer  des  malades  qui  vont, 
de  service  en  service,  témoigner  qu'aucune  méthode,  qu'aucun  procédé, 
qu'aucune  médication,  ne  sont  sans  défaillances,  ni  sans  revers. 

Enfin,  conseil  dernier  :  Le  médecin  qui  veut  vraiment  apprendre  à 
traiter  le  lupus,  doit  visiter  assidûment  tous  les  services  d'hôpital  où  on 
le  traite,  non  pas  comme  cela  se  fait  trop  souvent  en  passant,  ou  en  ve- 
nant voir  seulement  opérer,  mais  en  interrogeant  les  malades,  en  recueil- 
lant leurs  impressions  et  leurs  souvenirs,  et  en  ne  jugeant  jamais  exclu- 
sivement par  la  parole  du  maître,  ni  par  la  phrase  du  livre. 

ErîN'EST  BeSiNIER.  —  A.  Doyon. 

(Fin  de  l'appendice  des  traducteurs  sur  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement  de  la  tuberculose  lupique. 
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QUARANTE- QUATRIÈME  LEÇON 
LÈPRE 

Les  termes  de  lepra  Arabum,  elephanliasis  Gr.-ecorum,  leprosy 
(angl.),  spedalskhed  (norv.),  Aussalz  (ail.),  lèpre,  désignent  une 
maladie  envahissant  tout  l'organisme,  à  pronostic  funeste  ;  de  nos  jours, 
elle  ne  se  montre  plus  endémiquement  que  dans  certaines  contrées, 
mais  pendant  des  siècles  elle  a  régné  comme  un  véritable  fléau  de  l'hu- 
manité, et  elle  a  atteint,  du  ve  au  xive  siècle,  mais  surtout  au  temps  des 
croisades,  des  milliers  de  sujets  de  tout  âge,  de  toute  profession,  dans 
l'Europe  centrale  et  sur  les  bords  méditerranéens  de  l'Asie  et  de  l'Afrique. 
En  Allemagne,  en  Angleterre,  en  France,  il  s'est  élevé  au  vnr  siècle  des 
milliers  de  léproseries  pour  les  individus  affectés  de  la  lèpre,  on  édicta 
des  lois  pour  leur  défendre  le  mariage  et  les  relations  sociales,  et,  con- 
sidérant le  mal  comme  contagieux,  on  jugea  nécessaire  de  les  reléguer 
loin  de  toute  société  et  sous  la  garde  d'infirmiers  volontaires  (ordre  de 
Saint-Lazare),  dans  des  lazarets  isolés  (exponere,  ausselzen,  d'où 
«  Aussalz  »,  lèpre). 

C'est  seulement  au  début  du  xv°  siècle  que  diminua  le  nombre  des 
lépreux;  et  à  la  fin  du  siècle,  quand  apparut  une  affection  contagieuse 
réputée  nouvelle,  la  syphilis,  la  lèpre  sembla  complètement  éteinte. 
C'est  ce  qui  a  donné  lieu  à  l'idée,  encore  en  partie  admise  aujourd'hui 
(F. -A.  Simon,  etc.),  que  la  syphilis  procéderait  de  la  lèpre.  Il  est  certain 
que  la  notion  de  cette  dernière  maladie,  notion  déjà  très  répandue  à  cette 
époque,  se  perdit  à  peu  près  jusqu'à  notre  siècle.  Ce  n'était  pas  seule- 
ment le  manque  de  malades  qui  empêchait  le  monde  médical  d'étudier 
la  lèpre,  devenue  presque  un  mythe,  mais  surtout  la  confusion  qui,  aux 
siècles  précédents,  s'était  introduite  dans  la  nomenclature  de  la 
maladie. 

Les  Grecs,  tant  qu'ils  ne  connurent  le  mal  que  de  réputation,  l'avaient 
appelé  çoivurij  vôao;,  aaxupiâcjtç,  ÀeovTtaaiç,  et  plus  tard  éXsfflavTidfetç.  Chez 
les  Arabes,  on  le  désignait  sous  le  nom  d'aljudzam,  que  les  traducteurs 
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arabes  de  l'école  de  Salerne  (xi°  siècle)  rendirent  par  lèpre  (lèpre  des 
Arabes),  dont  ils  admettaient  quatre  espèces  :  L.  éléphantine,  léonine, 
alopécie  et  tyria;  de  sorte  que  la  lèpre  des  Arabes  signifiait  éléphan- 
tiasis  des  Grecs,  lèpre;  tandis  que  l'élépliantiasis  des  Arabes  signifiait 
la  pachydermie  {Lèpre,  de  Willan,  tome  II,  pag.  121);  et  que  la  lèpre 
des  Grecs  était  au  contraire  le  psoriasis  (tome  Ier,  pag.  545).  A  côté  de 
ces  dénominations,  cbez  les  Grecs,  le  vitiligo  (alphos,  mêlas,  leuke); 
chez  les  Arabes,  albarras  (blanche  et  noire)  et  morpbée,  paraissent  avoir 
servi  à  désigner  certaines  formes  spéciales  de  la  lèpre;  le  dernier  terme 
a  été  repris  (par  E.  Wilson),  pour  indiquer  une  sorte  de  lèpre  à  évolution 
locale. 

On  commença  à  connaître  la  lèpre,  moins  à  la  suite  des  recherches 
historiques  et  littéraires  qui  furent  entreprises  sur  la  question  (Hensler), 
qu'après  les  études  faites  directement  sur  la  maladie  et  publiées  par 
deux  médecins  Scandinaves,  Boeck  à  Christiania  et  Danieissen  à 
Stockholm  (1842  et  1848). 

Depuis  ce  temps,  Hebra,  Virchow,  Kôbner,  Bergmann,  et  un  grand 
nombre  d'auteurs  des  différentes  régions  où  se  montre  la  lèpre,  ainsi 
que  des  pathologisles  de  l'Europe,  et  dont  le  mérite  n'est  pas  moindre, 
bien  que  je  ne  cite  pas  leurs  noms,  ont  fait  paraître  des  mémoires 
précieux  sur  la  pathologie  et  l'anatomie  de  cette  affection.  Il  a  été 
d'autant  plus  facile  de  s'orienter  dans  la  question,  qu'un  grand  nombre 
d'affections,  considérées  comme  des  maladies  endémiques  spéciales,  le 
radesyge  de  Norvège;  la  falcadina,  le  scarliavo  de  l'Istrie  ;  le  siwwens 
d'Écosse,  ne  sont  en  majeure  partie  que  l'expression  commune  de 
toutes  sortes  de  maladies  chroniques  et  incurables,  notamment  de  la 
syphilis  ulcéreuse  et  héréditaire,  mais  diffèrent  complètement  de  la 
lèpre;  quelques-unes,  la  krimskaja  (ou  maladie  taurique)  de  la  Crimée, 
n'y  correspondent  qu'à  titre  partiel. 

Nous  savons  que  la  lèpre  se  présente  aujourd'hui  d'une  façon  endé- 
mique sur  le  littoral  et  dans  les  îles  des  mers  Méditerranée,  Noire  et 
Caspienne,  en  Norvège,  en  Livonie,  sur  les  côtes  de  l'Afrique  et  dans  les 
îles  avoisinantes;  dans  quelques  pays  de  l'intérieur,  en  Asie  mineure, 
en  Syrie,  en  Palestine  (sur  le  Liban);  sur  le  littoral  et  dans  les  îles  de 
la  mer  des  Indes  et  de  la  mer  de  Chine,  dans  les  îles  de  l'Archipel  aus- 
tralien, dans  quelques  États  de  l'Amérique  du  Nord,  dans  l'Amérique 
centrale  et  l'Amérique  méridionale,  et  surtout  en  Islande.  Hirsch  et 
Neisser  ont  décrit  graphiquement  la  distribution  géographique  de  la 
lèpre  endémique  (1).  On  trouve  aussi  sporadiquement,  et  sous  une  forme 


...  (1)  Voy.  Henri  Leloir,  Traité  théorique  et  pratique  de  la  Lèpre,  i?i-A° 
avec  Atlas,  figures  dans  le  texte,  etc.,  Paris,  1886,  et  The  Map  schowing 

kaposi,  2e  éd.  —  II.  31 
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spéciale  (forme  maculeuse),  la  lèpre  dans  la  partie  sud-est  du  continent 
européen,  dans  la  Moldavie,  la  Valachie,  la  Turquie,  le  sud  de  la 
Russie,  et  récemment  Schwimmer  en  a  signalé  un  cas  en  Hongrie,  et 
Lang  deux  cas  en  Tyrol  (i).  Partout  où  elle  se  montre,  elle  revêt  le 
même  caractère  et  présente  la  même  signification  fâcheuse.  Aussi  a-t-on 
abandonné  les  diverses  dénominations  géographiques  autrefois  en 
usage,  telles  que  rosa  esturiensis,  mal  de  Grimée,  ou  les  désignations 
spéciales  à  certaines  régions,  telles  que  spedalskhed  (Norvège),  morphœa 
(Italie),  malo  mortuo,  ngerengere,  melaatscheid  (Hollande)  ;  et  l'on  a 


the  distribution  of  Leprosy  in  the  world,  with  the  list  of  princip.  leper 
Hosp.,  Asylums,  etc.  Journal  of  the  Leprosy  investigation  Committee, 
London,  1890. 

(1)  Sur  le  nombre  très  considérable  de  documents  que  nous  avons 
compulsés  pour  élucider  la  question  de  la  «  lèpre  sporadique  »,  nous 
n'avons  pas  rencontré  une  seule  observation  authentique,  présentant 
les  garanties  histologiques  ou  bactériologiques  que  réclament  les  condi- 
tions actuelles  de  nos  connaissances,  ou  qui  satisfasse  aux  exigences 
que  comporte  une  enquête  relative  à  des  faits  négatifs.  Examen  fait, 
nous  avons  toujours  trouvé  la  trace  de  contacts,  médiats  ou  immédiats, 
avec  des  sujets  lépreux,  ou  l'habitation  dans  un  pays  contenant,  sécu- 
lairement,  des  foyers  de  lèpre  ;  ou  bien  il  s'agissait  de  cas  ambigus  de 
paralysies  ou  de  mutilations  des  extrémités,  dont  on  ne  pouvait  pas 
encore  faire  la  différenciation  ferme  à  l'époque  où  ils  étaient  observés, 
ou  enfin  de  faits  relatifs  à  des  maladies  encore  imparfaitement  classées, 
même  aujourd'hui,  telles  par  exemple  que  la  sarcomatose  lymphadé- 
nique,  etc. 

11  y  a  quinze  ou  seize  ans,  Vidal  avait  cru  trouver  à  Paris  un  cas  de 
lèpre  nostras  (lèpre  noslras  tachetée,  tuberculeuse  et  anesthésique) 
—  Butlet.  et  Mérn.  de  la  Soc.  méd.  des  flôp.,  1875,  p.  153.  —  Nous 
avons  contesté  ce  fait —  Voy.  Trad.  franc,  de  Kaposi,  lr0  édit.,  T.  II, 
note  1,  p.  371  —  et  l'auteur  a  déclaré  lui-même  qu'il  s'agissait  d'une 
variété  de  sarcomatose  cutanée,  non  déterminée  à  cette  époque.  En  1880, 
nous  avons  observé,  à  Paris,  un  maçon,  certainement  lépreux  (preuve 
bacillaire)  —  Voy.  l'observ.  plus  loin,  p.  509  —  qui  habitait  à  Bou- 
logne-sur-Seine depuis  un  certain  nombre  d'années;  mais  il  était  origi- 
naire d'un  pays  dans  lequel  il  existe  en  permanence  des  foyers  de  lèpre. 

Ed.  Lang  —  Ueber  Lepra  in  Narwegen  (Spedalsked)  und  ueber  einen 
Fallvon  einheimischer  Nervenlepra.  Wiener  mediz.  B/otter,  1885,  nos  27, 
28,  29;  Anal,  franç.  p.  Doy on,  in  Annales  de  Dermatologie,  2e  série, 
T.  VII,  p.  281-u  —  a  rapporté  deux  cas  de  «  lèpre  »  d'origine  inconnue, 
chez  des  sujets  qui  n'avaient  jamais  quitté  l'Autriche.  Il  s'agit  de  ces  faits 
ambigus  qui  se  confondent,  si  étroitement  dans  leur  objectivité,  avec 
plusieurs  trophonévroses  telles  que  la  sclérodactylie  mutilante,  la 
gangrène  des  extrémités,  la  syringomyélie,  etc.,  qu'ils  réclament  une 
enquête  contradictoire,  qu'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'élever,  par  exemple, 
s'il  s'agissait  de  la  lèpre  tégumentaire.  Nul  doute  à  cela.  Le  premier  de 
ces  malades  est  un  berger  des  Alpes  Tyroliennes;  le  second  disait  être 
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adopté  et  gardé  le  nom  d'éléphantiasis  des  Grecs,  ou  lèpre  des  Arabes, 
ou  simplement  lèpre  (1). 

La  lèpre  est  une  affection  constitutionnelle  (v2)  à  marche  chronique, 
qui  détermine  sur  la  peau  (et  les  muqueuses)  l'apparition  de  taches  et 
changements  de  coloration  jaunes,  rouges  ou  brun  foncé,  des  infiltra- 
tions superficielles,  diffuses,  tuberculeuses,  aboutissant  à  la  desquama- 
tion ou  à  l'ulcération,  plus  rarement  des  pblyctènes,  ainsi  que  des 
hyperesthésies,  des  anesthésies,  et  toutes  sortes  de  lésions  viscérales. 
A  part  de  rares  exceptions,  la  lèpre  conduit  directement  ou  indirecte- 
ment à  la  mort,  par  une  cachexie  propre. 

Les  divers  symptômes  que  l'on  a  observés  se  montrent  souvent  tous 
à  la  fois  chez  le  même  individu;  mais,  en  règle  générale,  ils  apparais- 


né  en  Bohême,  mais  on  n'a  pu  tirer  de  lui  aucun  renseignement  sur  ses 
parents,  si  ce  n'est  qu'une  de  ses  sœurs  serait  morte  d'une  maladie 
éruptive.  Il  faudrait  d'autres  faits.  Ces  remarques  s'appliquent  à  quel- 
ques observations,  plus  ou  moins  analogues,  recueillies  à  peu  de  dis- 
tance des  pays  lépreux,  chez  des  sujets  dont  les  contacts  ne  peuvent 
être  vérifiés. 

Il  est  aisé  de  comprendre  combien  est  souvent  difficile  l'enquête  néces- 
saire pour  retrouver  les  origines  d'une  maladie  dont  ïincubation  est 
illimitée,  dont  la  période  latente  est  indéfiniment  prolongée,  dont  le 
début  remonte  à  une  époque  absolument  ignorée  du  patient. 

Lorsque,  par  exemple,  un  sujet,  émigré  d'un  pays  lépreux  dans  un 
pays  non  lépreux,  séjourne  sain,  en  apparence,  dans  ce  dernier  pays 
depuis  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'années,  il  serait  absolument 
impossible  à  un  observateur  non  éclairé  de  comprendre  l'origine  réeile 
de  sa  maladie,  et  d'interpréter  exactement  le  rôle  que  ce  sujet  a  joué 
dans  la  création  d'un  foyer  lépreux  au  lieu  d'immigration.  D'autre  part, 
lorsqu'un  sujet,  né  dans  un  pays  non  lépreux,  a  émigré  dans  un  pays 
lépreux,  et  qu'il  en  est  revenu  sain  en  apparence,  comme  la  maladie 
peut  n'éclater  chez  lui  qu'au  bout  d'un  nombre  d'années  souvent  con- 
sidérable, il  pourrait,  faute  d'une  anamnèse  suffisamment  précise,  être 
considéré  comme  présentant  un  cas  de  lèpre  spontanée  ou  de  lèpre 
nostras.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  terme  de  Lèpre  sans  qualificatif  est  le  seul  qui  doive  être 
conservé;  le  nom  d'éléphantiasis  n'est  plus  applicable  qu'ai  eléphanliasis 
des  Arabes,  lequel  doit  être,  à  présent,  appelé  Élkimiantiasis,  sans  qua- 
lificatif. E-  B-  —  A-  D- 

(2)  La  lèpre  n  est  pas  une  maladie  «  constitutionnelle  »  ;  les  affections  qui 
comportent  correctement  cette  qualification  sont  celles  qui  ont  leur  ori- 
gine dans  la  procréation,  dans  la  constitution  de  la  cellule  originelle. 
Alors  môme  qu'elle  serait  transmise  in  utero,  la  lèpre  ne  cesserait  pas 
d'être  ce  qu'elle  est,  une  maladie  bacillaire,  aussi  individualisée  et  aussi 
extrinsèque  que  la  tuberculose,  avec  laquelle  elle  a  de  nombreux  points 
de  contact,  ou  que  la  syphilis,  qu'elle  côtoie  en  un  grand  nombre  de 
points.  K-  B-  —  A.  D. 
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sent  dans  un  certain  ordre,  avec  une  certaine  suite,  ce  qui  a  permis  de 
diviser  la  lèpre  en  plusieurs  types,  —  qui  appartiennent  cependant 
toujours  au  même  processus.  Ainsi  d'après  Bobinson,  Bœck  et 
Daniclssen,  il  y  aurait  deux  types:  la  lèpre  tubéreuse  et  la  lèpre  anes- 
thésique ;  d'après  Armauer  Hansen,  deux  autres:  la  L.  tubéreuse  et  la 
L.  maculeuse. 

D'après  mon  observation  personnelle,  j'ai  pensé  qu'il  fallait  distinguer 
trois  formes  de  lèpre  :  1°  la  forme  noueuse  ou  tuberculeuse;  2°  la  forme 
tachetée  ou  maculeuse  ;  3°  la  forme  anesthésique  (1). 

La  maladie,  quel  que  soit  le  type  qu'elle  doive  revêtir,  est  précédée 
de  manifestations  prodromiques  qui  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles 
qui  se  rencontrent  au  début  d'autres  affections  graves;  abattement, 
anorexie,  insomnie,  dégoût,  symptômes  fébriles  modérés,  diarrhée, 
chez  certaines  personnes,  bulles  de  pemphigus,  en  petit  nombre,  appa- 
raissant une  chaque  jour,  ou  seulement  quelques-unes  en  plusieurs 
jours. 

Les  phénomènes  prodromiques,  qui  ne  manquent  complètement  que 
dans  des  cas  rares,  peuvent  durer  des  semaines,  des  mois  et  même 
plusieurs  années,  après  quoi  débutent  les  vrais  symptômes  de  la  lèpre. 
Toutefois,  on  ne  peut  pas,  d'après  les  prodromes,  préjuger  le  type  que 
va  revêtir  l'affection,  si  elle  prendra  la  forme  tuberculeuse,  maculeuse 
ou  anesthésique. 


(1)  Il  est  bien  entendu  que  ces  formes  ne  représentent  que  des  aspects 
d'une  maladie  toujours  identique,  et  que,  dans  chacune  d'elles,  l'histo- 
logie permet  de  constater  aisément  une  bactérie  caractéristique,  dont 
la  découverte  appartient  à  Armauer  Hansen  (de  Bergen),  et  à  Albert 
Neisser  (de  Breslau),  et  qu'il  serait  juste  d'appeler  Bacille  de  Hansen  et 
de  Neisser. 

Dans  le  genre  Lèpre,  deux  localisations  anatomotopographiques  fon- 
damentales dominent  —  le  tégument,  les  nerfs.  Donc,  deux  espèces  dans  le 
genre  —  lèpre  tégumentaire,  lèpre  des  nerfs:  puis,  les  deux  espèces  pou- 
vant coexister  ou  se  succéder,  une  troisième,  composite  —  lèpre  composée 
ou  mixte,  complète  ou  incomplète,  primitive  ou  secondaire.  Chacune 
des  espèces  comprend  une  ou  plusieurs  formes  cliniques  dans  les- 
quelles on  peut  distinguer  des  variétés  ethnographiques,  locales,  indivi- 
duelles, etc.  —  Lèpre  tuberculeuse,  noueuse,  hgpertrophique,  maculeuse, 
anesthésique,  alrophique,  mutilante,  lazarine,  etc.,  etc.  Toutes  ces  formes 
et  variétés  peuvent  être,  à  bon  droit,  dénommées  spécialement,  mais 
elles  n'en  doivent  pas  moins  être  laissées  à  leur  place,  et  à  leur  rang 
hiérarchique,  dans  la  nomenclature. 

Dans  Sun  Traité,  Leloir  a  accumulé  les  documents  pour  établir  ces 
principes.  Voici  comment  il  les  a  formulés  : 

«  La  lèpre  est  une  maladie  parasitaire  chronique.  Elle  est  caractérisée  par 
la  production  denéoplasies  renfermant  des  bacilles,  lesquelles  se  développent 
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1°  La  lèpre  tuberculeuse  (i),  {lepra  tubcrosa),  débute  par  la  formation 
de  taches  arrondies  ou  irrégulières,  de  rétendue  de  l'ongle,  d'une  pièce 
de  5  francs  en  argent  ou  de  la  paume  de  la  main,  d'abord  rouges, 
pâlissant  sous  la  pression  du  doigt,  puis  brun  grisâtre,  couleur  sépia 
ou  bronze.  La  peau  y  est  lisse,  luisante,  comme  recouverte  d'une 
couche  huileuse,  ou  bronzée  et  épaissie  (in filtrée) ,  plane  ou  un  peu 
proéminente  et  douloureuse  à  la  pression.  Ces  tâches  sont  répandues 
d'une  façon  irrégulière  sur  le  tronc,  les  membres,  le  visage,  les  mains 
et  les  pieds,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 

Pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  n'observe  que  ces  taches  et  ces 
infiltrations  superficielles  ;  elles  peuvent  changer  plusieurs  fois  de  forme 
et  d'étendue,  devenir  confluentes  en  certains  points  ou  s'effacer  en 
d'autres,  ou,  par  la  disparition  de  leur  centre  et  l'extension  de  leurs 
bords,  prendre  une  forme  annulaire. 

surtout  au  niveau  du  tégument  (cutané  et  muqueux),  au  niveau  des  nerfs, 
dans  les  ganglions  lymphatiques  et  dans  certains  viscères.  Elle  amène  pres- 
que toujours  la  mort. 

«  Lorsque  ces  aéoplasies  spécifiques  (auxquelles  je  donne  pour  plus  de 
facilité  le  nom  de  lépromes)  se  systématisent,  on  a  des  formes  de  lèpre  aux- 
quelles je  propose  de  donner  le  nom  de  lèpres  systématisées. 

«  Ainsi,  lorsque  les  lépromes  se  localisent  surtout  dans  le  tégument  (cutané, 
et  araqueux),  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  correspondants,  etc., 
on  a  la  forma  tuberculeuse  ou  noueuse,  que  l'on  pourrait  appeler  lèpre  systé- 
matisée tègumentaire. 

«  Lorsque  les  lépromes  se  localisent,  surtout  dans  les  nerfs,  on  a  la  forme 
anesthésique  ou  trophoneurotique ,  que  l'on  pourrait  appeler  lèpre  systématisée 
nerveuse.  (H.  Leloir.) 

«  La  systématisation  étant  rarement  absolue,  complète,  il  en  résulte  que 
les  formes  précédentes  existent  rarement  à  l'état  pur,  pendaut  toute  la  durée 
de  leur  évolution  tout  au  moins.  Leurs  localisations,  leurs  lésions,  et  partant 
leurs  symptômes,  se  combinent  le  plus  souvent  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long.  C'est  ce  qui  constitue  la  forme  dite  mixte,  dont  l'existence  suffit 
à  elle  seule  pour  montrer  l'unité  de  la  lèpre.  Ces  formes  mixtes  représentent 
le  type  complet  de  la  lèpre.  » 

Pour  nous,  les  «  formes  »  de  Leloir  sont  des  espèces;  chaque  espèce 
comprend  plusieurs  formes,  et  chaque  forme  plusieurs  variétés. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(i)  Zambaco  —  Mém.  sur  la  lèpre  observée  à  Constantinople,  in-4°, 
Paris,  1887  —  a  proposé  de  remplacer  la  désignation  de  lèpre  tubercu- 
leuse par  celle  de  lèpre  exsudalive  ou  néoplasique,  parce  que,  très  sou- 
vent, «  en  même  temps  que  les  tubercules,  il  y  a  de  larges  infiltrations 
cutanées.  »  Mais  la  dimension,  la  forme  ou  la  disposition  des  infiltra- 
tions de  la  peau  n'entraînent  en  aucune  façon  la  nécessité  d'un  change- 
ment de  dénomination.  Par  tubercule,  on  entend,  au  point  de  vue  ana- 
tomotopographique,  toutes  les  infiltrations  du  derme  qui  ont  pour  siège 
sa  trame  profonde,  qu'elles  soient  nodulaires,  en  plaques,  ou  en  nappes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Après  des  mois,  parfois  même  après  deux  à  trois  ans  seulement,  il  se 
montre  en  divers  points  du  corps  des  nodosités.  Celles-ci  ont  la  gros- 
seur d'un  grain  de  plomb,  d'un  pois,  d'une  fève,  ou  même  d'une  noi- 
sette ;  elles  sont  planes  ou  hémisphériques,  rouge  brun  sale,  luisantes, 
leur  consistance  est  rénilente  ou  molle,  recouvertes  d'un  épiderme 
brillant,  parfois  en  desquamation  modérée,  disséminées  ou  très  con- 
fluentes  par  places,  et  formant  alors  des  plaques  irrégulières,  inégale- 
ment bosselées,  plus  rarement  des  cercles  réguliers. 

Leur  siège  de  prédilection  est  la  face.  Là,  elles  forment  au-dessus 
des  sourcils,  et  parallèlement  à  ceux-ci,  des  bourrelets  disposés  en  séries 
très  rapprochées  les  unes  des  autres,  bosselées,  recouvrant  les  yeux; 
au  nez  ainsi  qu'aux  joues  et  au  menton,  elles  se  réunissent  en  amas 
épais,  irréguliers,  rappelant  le  lupus  turgescent  ou  l'acné  rosée  (1).  Les 
lèvres  présentent  un  épaississement  diffus,  ou  sont  infiltrées  de  tuber- 
cules, elles  sont  bouffies,  déjetées  en  dehors;  la  lèvre  inférieure  est 
pendante,  ce  qui  donne  au  visage  une  expression  farouche,  ou,  au  con- 
traire, stupide.  Les  agglomérats  de  tubercules  lépreux  qui  occupent  le 
front  sont  parcourus  par  des  sillons  profonds,  et  resserrés  vers  la  gla- 
belle (2),  ils  donnent  au  regard  une  expression  de  morosité  ou  de 
stupeur.  Les  paupières  sont  souvent  abaissées  ou  renversées  par  les 
tubercules  ;  les  lobules  des  oreilles  pendent  sous  forme  de  tumeurs 
épaisses,  informes,  d'aspect  gélatineux,  transparent  (3). 

Au  tronc  et  aux  extrémités,  les  nodosités  présentent  des  disposi- 


(1)  Uacné  rosée  hypertrophique,  dans  toutes  les  régions,  mais  surtout 
au  front,  peut  simulerdes  agglomérats  de  tubercules  lépreux  ;  sous  les 
nos  1287  et  1296,  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  un 
type  de  chacune  de  ces  lésions,  moulé  sur  nature  par  Baretta;  l'iden- 
tité morphologique  y  est  telle,  qu'il  serait  difficile  de  les  distinguer  l'un 
de  l'autre  aux  seuls  caractères  objectifs  —  aov-  léonliasique,  lèpre  léon- 
tiasique. 

La  localisation  sourcilière  est  habituelle,  et  tout  à  fait  caractéristique, 
avec  l'alopécie  qui  l'accompagne;  elle  peut  cependant  faire  défaut,  les 
sourcils  restant  libres,  alors  que  le  front  et  le  reste  de  la  face  sont  criblés 
de  tubercules;  les  paupières,  même  au-dessous  des  agglomérats  énor- 
mes, sauf  dans  les  paroxysmes  éruptifs  où  elles  sont  œdémateuses, 
restent  indemmes.  Ernilst  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Glabelle,  de  glabella,  espace  glabre  intersourcilier.  E.  B.  — A.  D. 

(3)  'L'oreille  lépreuse  est  marquée  non  seulement  par  les  nodosités 
de  l'ourlet  du  pavillon,  mais  surtout  par  Y  infiltration  massive  du  lobule, 
lequel  reste  toujours  libre  même  dans  son  hypertrophie  la  plus  énorme, 
à  l'inverse  de  l'oreille  lupique  qui  est  très  souvent  empâtée,  et  encastrée 
dans  la  surface  lupique  de  la  région  sous-auriculaire. 

E.  B.  —  A.  D. 
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tiens  diverses  ;  en  beaucoup  de  points,  on  les  sent  sous  forme  de  tumeurs 
allant  jusqu'au  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  la  paume  des  mains  et  à 
la  plante  des  pieds,  nous  avons  trouvé  une  fois  de  nombreux  petits 
tubercules,  qui  ressemblaient  à  s'y  méprendre  à  ceux  de  la  syphilis  ou 
du  lupus.  Les  mains  et  les  pieds  sont  épaissis  par  des  infiltrations 
planes  et  tuberculeuses,  et  par  l'œdème  qui  les  accompagne,  et  devien- 
nent si  douloureux,  que  la  marche  et  le  travail  manuel  sont  rendus  très 
difficiles  {{). 

Sur  la  conjonctive  palpébrale  et  sur  la  cornée,  il  se  forme  de  petites 
papules  athéromateuses,  des  rétractions,  —  pannus  charnu  ou  lé- 
preux — ,  et  la  cornée  s'ulcère  consécutivement  à  l'ectropion  ou  à  la 
lagophthalmie.  Chez  un  malade  de  notre  clinique,  il  se  développa  sur 
les  deux  globes  oculaires  des  nodosités  de  la  sclérotique  et  du  corps 
ciliaire,  et  de  là  par  progression  une  infiltration  grise  de  la  cornée  qui 
amena  la  perte  de  la  vue. 

L'évolution  de  chaque  tubercule  est  essentiellement  lente,  bien  que 
leur  développement  puisse  se  faire  d'une  façon  assez  rapide  ;  c'est  après 
plusieurs  mois  seulement  qu'ils  subissent  des  métamorphoses  régres- 
sives. Beaucoup  sont  résorbés  en  totalité  et  laissent  à  leur  place  des 
dépressions  atrophiques  présentant  une  pigmentation  foncée;  d'autres 
disparaissent  seulement  dans  leur  partie  centrale  et,  s'étendant  à  la 
périphérie,  prennent  la  forme  annulaire;  d'autres,  enfin,  se  désagrè- 
gent, probablement  à  la  suite  de  causes  mécaniques,  coups,  compres- 
sion, surtout  aux  coudes,  aux  genoux,  aux  pieds,  et  donnent  lieu  aux 
ulcères  lépreux.  Ceux-ci  sont  superficiels,  indolents,  sécrètent  une  ma- 
tière mal  liée,  se  cicatrisent  et  se  reproduisent  à  plusieurs  reprises. 


(1)  Il  y  a  une  véritable  pachydermie  lépreuse  : 

Aux  mains,  les  doigts  livides,  tous  ayant  acquis  un  volume  énorme, 
en  forme  de  boudins,  présentent  les  ongles  soulevés  par  des  ulcéra- 
tions saignantes  —  onyxis  et  perî-onyxis  lépreuse  —  et  restant  atta- 
ches par  l'insertion  matriciale  ;  sur  leurs  sommets,  ulcérations  pro- 
fondes sordides,  suintantes,  à  bords  rouges  inégaux;  sur  toute  leur 
région  dorsale,  masse  confluente  de  tubercules,  comme  macérés,  pustu- 
loïdes.  Au-dessous  de  ces  extrêmes  de  la  main  lépreuse,  restent  des 
variétés,  parmi  lesquelles  la  plus  commune  est  la  peau  du  dos  de  la 
main,  mollasse,  épaisse,  à  épiderme  sénile,  gris  bronzé,  maculeuse  et 
tachetée  aux  points  qui  correspondent  aux  principaux  foyers  lépro- 
mateux  —  œdème  bronzé  des  lépreux,  à  opposer  à  l'œdème  bleu  des 
hystériques,  àl' œdème  cireux  des  myxœdémateux,  etc.,  etc. 

Aux  membres  inférieurs,  l'aspect  est  franchement  éléphantiasique,  et 
la  combinaison  des  deux  altérations  est,  comme  pour  la  pachydermie 
de  la  syphilis,  ou  de  la  tuberculose  lupique,  une  cause  fréquente  de 
confusion,  surtout  dans  les  pays  à  la  fois  éléphantiasiques  et  lépreux 
—  Fléphantiasis  lépreux.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Rarement  ils  pénètrent  profondément,  en  connexion  avec  des  nécroses 
en  masses.  Dans  ces  cas,  notamment  aux  membres  inférieurs,  il  se 
produit  souvent  des  complications  inflammatoires,  de  la  lymphangite, 
de  lérysipèle,  la  suppuration  et  l'ouverture  des  articulations,  surtout 
des  articulations  tibiotarsiennes  et  médiotarsiennes,  ainsi  que  de  celles 
des  phalanges,  des  doigts  et  des  orteils  ;  dans  ces  circonstances,  quel- 
ques parties  osseuses  se  détachent,  des  membres  entiers  tombent,  et 
il  se  produit  des  mutilations  de  différente  nature,  —  lèpre  mutilante. 

La  membrane  de  Schneider,  la  conjonctive  (ici  nous  vîmes  une  nodo- 
sité de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  le  cas  de  Breuer),  mais  surtout 
les  muqueuses  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  1  epiglotle  et  du  larynx, 
se  recouvrent  de  nombreux  tubercules;  la  langue  s'épaissit  et  se  cre- 
vasse, le  goût  pourtant  est  conservé;  l'épiglotle  se  rétracte,  la  voix 
s'éteint  (1)  et  l'haleine  prend  une  odeur  fade  particulière.  Tût  ou  tard 
on  observe  de  l'anesthésie  sur  différents  points  du  corps. 

Les  manifestations  morbides  que  nous  venons  d'indiquer  se  dévelop- 
pent dans  quelques  cas  avec  fièvre  et  d'une  façon  aiguë,  et  arrivent  en 
peu  de  mois  à  un  degré  qui,  dans  d'autres  circonstances,  n'a  été  atteint 
qu'après  nombre  d'années.  Pendant  la  durée  et  l'augmentation  persis- 
tante de  la  fièvre  et  des  éruptions,  des  lésions  viscérales  s'ajoutent  aux 
premières  manifestations  :  symptômes  cérébraux,  diarrhée,  pneumo- 
nie, pleurésie,  et  les  malades  succombent.  Le  plus  souvent,  toutefois, 
l'ensemble  des  symptômes  énoncés  suit  une  marche  chronique,  entre- 
coupée par  des  exacerbations  aiguës,  et  surtout  par  des  poussées 
fébriles,  coïncidant  avec  une  régression  rapide  de  la  plupart  des  nodo- 
sités ou  avec  l'apparition  de  nodosités  nouvelles,  ou  encore  avec  la 
régression  des  anciennes,  de  telle  sorte  que  les  phénomènes  fébriles 
présentent  le  caractère  de  processus  métastatiques  (2). 


(1)  Voix  cassée  —  voix  lépreuse;  à  mettre  en  note  pour  les  signes  pré- 
coces de  la  lèpre.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Dans  la  période  pré-éruptive,  un  temps  quelquefois  fort  long 
après  le  moment  réel  où  la  maladie  a  été  contractée,  surviennent  des 
accès  de  fièvre,  pris  régulièrement  pour  des  accès  palustres  si  le  sujet 
habite  un  pays  à  malaria,  mais  qui  peuvent  affecter  des  types  divers. 
En  même  temps,  et  toujours  sans  qu'il  se  soit  encore  rien  produit  à  la 
peau,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  on  voit  se  produire  des  ma- 
laises p'us  ou  moins  longtemps  incompris,  des  phénomènes  généraux 
très  variés,  des  douleurs  mises  sur  le  compte  du  «  rhumatisme  »,  etc.,  etc. 
—  période  latente,  période  de  germination  lépreuse. 

Une  fois  la  maladie  dénoncée,  particulièrement  dans  la  lèpre  tégu- 
mentaire,  il  est  très  fréquent  d'observer  des  paroxysmes  fébriles,  légers, 
moyens,  ou  d'une  extrême  gravité,  dont  les  modalités  nombreuses 
varient  avec  les  localités,  les  individus,  la  race,  les  auto-infections,  les 
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L'état  général  est  notablement  altéré  par  ces  complications;  tandis 
que,  pendant  la  période  apyrétique,  le  physique  et  le  moral  se  main- 
tiennent à  l'état  normal,  à  moins  que  des  affections  locales  de  la  peau, 
notamment  des  lésions  inflammatoires,  ne  viennent  le  troubler.  Toute- 
fois, après  huit  à  dix  ans  en  moyenne,  la  mort  arrive  par  suite  de 
marasme  ou  parle  fait  d'une  complication  viscérale  (poumons,  plèvres, 
reins).  Très  souvent,  c'est  une  éruption  aiguë,  fébrile,  durant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  qui  amène  la  terminaison  fatale.  Dans 
d'autres  cas,  il  se  produit  des  plaques  d'anesthésie  et  des  bulles  de 
pemphigus  (lèpre  mixte)  ;  l'affection  revêt  alors  le  type  de  la  lèpre 
anesthésique,  et  persiste  ainsi  jusqu'à  la  mort. 

2°  La  lèpre  maculeuse  [lepra  maculosa)  est  caractérisée  par  l'appa- 
rition, avec  ou  sans  prodromes,  de  taches  avant  l'aspect  que  nous  avons 
déjà  décrit,  comme  des  colorations  rouges  ou  présentant  les  différentes 
nuances  du  brun,  luisantes,  et  s'accompagnant  ou  non  d'infiltration;  ou 
bien  présentant  une  pigmentation  foncée,  punctiforme,  rayée  ou 
diffuse,  mêlée  à  des  points,  à  des  taches,  des  raies  blanches  sans 
pigment;  ce  qui  donne  à  la  peau  un  aspect  tacheté. 


intoxications  secondaires,  etc.  —  paludisme,  race  créole,  race  noire  ou 
blanche,  etc.,  tuberculose,  syphilis,  intolérance  médicamenteuse,  etc.,  etc. 

L'immigration  des  lépreux  en  Europe,  en  France,  à  Paris,  très  accrue 
depuis  vingt  ans,  nous  a  permis  d'étudier  ces  phénomènes  remar- 
quables chez  des  lépreux  de  tous  les  pays,  et  de  constater  qu'il  n'est 
pas  besoin  du  pays  lépreux  pour  les  produire,  et  les  renouveler. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  paroxysmes  précèdent,  ou  accom- 
pagnent une  manifestation  tégnmentaire,  une  «  poussée  »  :  les  lésions 
anciennes  s'aggravent,  et  il  s'en  produit  de  nouvelles.  En  même  temps, 
à  titre  isolé,  ou  comme  complication  des  lésions  tégumentaires,  on 
voit  évoluer  des  localisations  viscérales,  pulmonaire,  rénale,  etc.,  par- 
fois éphémères,  ne  durant  qu'une  ou  plusieurs  semaines,  dans  d'autres 
cas,  prenant  le  type  continu,  subcontinu,  ou  rémittent,  et  se  prolon- 
geant pendant  des  semaines  et  des  mois,  résistant  à  tout  traitement, 
jetant  le  patient  dans  le  désespoir,  et  pouvant  avoir  une  issue  funeste, 
même  à  une  époque  peu  avancée  de  la  maladie. 

Dans  les  formes  graves,  un  état  typhoïde  se  manifeste;  la  tempéra- 
ture reste  aux  environs  de  40  degrés  centigrades,  atteint,  le  soir,  ou 
dépasse  -il,  et  ne  subit,  au  matin,  qu'une  rémission  légère:  l'action 
du  sulfate  de  quinine  est  inégale,  toujours  insuffisante,  s'il  s'agit  d'un 
accès  lépreux  véritable. 

Quelquefois  saisonniers,  les  paroxysmes  apparaissent,  dans  d'autres 
cas,  régulièrement,  se  renouvellent  une  ou  plusieurs  fois  chaque  année, 
ou  à  intervalles  plus  éloignés,  laissant  à  leur  suite  des  traces  plus  ou 
moins  graves  sur  le  tégument  ou  dans  les  viscères;  puis  le  calme  se 
rétablit;  le  malade  renaît  à  l'espérance,  et  tout  semble  rentrer  dans 
l'ordre.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


400  QUARANTE-QUATRIÈME  LEÇON. 

Plusieurs  auteurs  (E.  Wilson)  distinguent,  parmi  toutes  ces  formes, 
une  variété  qu'ils  désignent  sous  le  nom  de  morphée  (rouge,  blanche, 
lardacée,  atrophique,  noire),  dans  laquelle  existent  des  taches  de 
diverses  dimensions  entourées  d'un  liséré  rouge  dont  le  centre  est  blanc, 
brillant  et  dur,  comme  lardacé,  ou  bien  atrophique  et  pigmenté,  enfin 
des  formes  du  vitiligo  qui  se  manifestent  sous  l'aspect  de  pigmentations 
sépia  étendues. 

La  lèpre  maculeuse  se  transforme  souvent  en  tuberculeuse,  et  fré- 
quemment aussi  s'accompagne  des  symptômes  de  la  lèpre  anesthé- 
sique. 

3°  La  lèpre  anesthésique  (lepra  anesthesica)  se  reconnaît,  comme  son 
nom  l'indique,  à  l'apparition  de  plaques  d'anesthésie  sur  la  peau.  Celles- 
ci  peuvent  se  montrer  sur  les  points  qui  sont  le  siège  de  tubercules  ou 
de  taches;  ou  bien  on  voit  survenir  d'abord,  avec  ou  sans  autres  mani- 
festations de  la  lèpre,  des  bulles  de  pemphigus,  —  pemphigus  lépreux, 
—  qui,  après  leur  guérison,  laissent  des  surfaces  blanches,  luisantes, 
anesthésiées,  ou  après  la  chute  de  l  epiderme,  des  ulcérations  superfi- 
cielles ou  profondes.  Dans  d'autres  cas,  l'anesthésie  se  montre  sur  des 
points  de  la  peau  qui  semblent  tout  à  fait  normaux,  et  c'est  seulement 
en  explorant  la  sensibilité  à  la  piqûre  d'une  épingle,  qu'on  arrive  à 
découvrir  ces  régions.  L'anesthésie  est  souvent  précédée,  pendant  plu- 
sieurs mois,  de  rougeur  et  d'hyperesthésie.  Parfois  Tépiderme  se  ride 
au-dessus  des  points  anesthésiés,  ce  qui  donne  l'apparence  de  la  peau 
sénile  et  contraste  avec  les  parties  saines  voisines,  où  la  peau  est  ten- 
due; en  outre,  une  zone  hyperhémiée  et  hyperesthésiée  sépare  souvent 
les  parties  lépreuses  des  régions  saines. 

Les  points  anesthésiés  ne  correspondent  ni  par  le  siège,  ni  par  l'éten- 
due, à  la  région  innervée  par  un  nerf  cutané;  ils  sont  disposés  avec  la 
plus  grande  irrégularité,  et  l'on  trouve  souvent,  au  milieu  d'une  surface 
anesthésiée,  une  tache  irrégulière  où  la  sensibilité  est  conservée.  Dans 
les  premiers  temps,  l'anesthésie  est  mobile,  disparaît  en  un  point,  pour 
se  présenter  en  un  autre,  et  ce  n'est  que  là  où  il  est  survenu,  sur  des 
parties  auparavant  rouges  ou  infiltrées,  de  l'atrophie  (dépression),  que 
l'anesthésie  a  persisté.  L'anesthésie  est  alors  complète  ;  on  peut  enfon- 
cer une  épingle  jusqu'à  la  tête  à  travers  la  peau  et  les  muscles  sans 
éveiller  la  moindre  sensibilité;  fréquemment  les  malades  se  brûlent 
sans  s'en  apercevoir,  ce  qui  n'empêche  pas  que  les  tissus  profonds, 
fascias  et  os,  ne  soient  très  douloureux  spontanément,  à  la  suite  d'un 
choc  et  d'un  coup,  ou  d'une  inflammation  (1). 


(1)  L'anesthésie,  Yinémsibilité  à  la  piqûre,  la  diminution  ou  la  perte  de 
la  sensibilité  à  la  température  élevée  ou  basse,  la  perte  de  la  conscience 
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Souvent  on  trouve  certains  nerfs  sous-cutanés,  par  exemple  le  nerf 
cubital  entre  l'olécrâne  et  le  condyle  interne  de  l'humérus,  ou  bien 
tout  le  plexus  cervical,  le  nerf  brachial,  tumélîés  et  très  douloureux  à 
la  pression. 

La  muqueuse  de  la  cavité  buccale  et  du  pharynx  ne  subit  pas,  dans 
cette  forme,  de  modifications  bien  tranchées;  toutefois  les  malades  se 
plaignent  souvent  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  soif  vive.  Avec 
l'étendue  et  l'intensité  du  mal,  s'accroissent  d'une  part  les  hyperestbé- 


muscidaire  dans  les  régions  atrophiques,  l'abolition  du  sens  du  tact,  dans 
les  extrémités  mutilées,  etc.,  constituent  les  phénomènes  massifs,  les 
signes  indicateurs  ou  révélateurs  essentiels/ 

Si  l'on  ajoute  à  cela  que  les  lésions  lépreuses  ne  sont  pas,  toutes,  uni- 
formément anesthésiques  pendant  toute  leur  durée;  qu'elles  sont  sou- 
vent hyperesthésiques  pendant  leur  période  de  formation;  que,  sur  des 
surfaces  analgésiées,  il  peut  exister  de  violentes  douleurs  spontanées,  et 
même  que  certaines  périodes  de  la  lèpre  des  nerfs  peuvent  s'accom- 
pagner dliyperesthésie  et  d'hyperalgésie  quelquefois  très  cruelles,  d'hy- 
per dwmalgie  préanalgésique,  on  aura  réuni  les  points  essentiels  suffi^ 
sants. 

Analysés  avec  compétence  et  sagacité,  ces  phénomènes  dysesthé- 
siques,  dans  leur  irrégularité  même,  deviennent  pour  les  cas  difficiles 
d'excellents  moyens  de  diagnostic  et  de  différenciation;  ils  sont  connus 
dès  l'antiquité,  mais  ils  sont  surtout  précisés  depuis  l'œuvre  de  Danielssen 
et  de  Bœck.  L'enquête  la  plus  récente  à  laquelle  ils  aient  été  soumis,  a  été 
faite  par  Quinquaud  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  chez  les  lépreux; 
leur  étude  à  l'aide  d'un  esthésiomètre  dynamométrique,  Bulle  t.  de  la 
Soc.  franc,  de  Dermatologie,  1890,  p.  118.  —  En  voici  le  sommaire  : 

«  L'instrument  est  un  esthésiomètre  dynamomélrique  construit  par  Ver- 
din.  lise  compose  d'une  règle  plate,  longue  de  20  centimètres  et  divisée 
en  centimètres,  demi-centimètres  et  en  millimètres;  sur  cette  règle,  sont 
placés  deux  petits  appareils  sphygmométriques  semblables  au  sphygmo- 
mètre  de  Blocq,  et  qui  glissent  à  frottement  sur  la  règle  divisée  ;  une  de 
leurs  extrémités  est  munie  de  pointes  en  ivoire  mousses  ou  pointues,  que 
l'on  peut  remplacer  par  des  disques  métalliques  munis  de  thermomètres  spé- 
ciaux pour  l'exploration  de  la  sensibilité  au  froid  ou  à  la  chaleur. 

Pour  mesurer  la  sensibilité  au  contact,  il  suffit  d'appliquer  une  pointe 
mousse  sur  la  peau,  d'exercer  une  pression  de  o,  de  10,  de  20,  de  200  gram- 
mes, jusqu'à  ce  que  le  sujet  accuse  la  sensation  du  contact. 

De  même  pour  la  sensibilité  à  la  piqûre,  à  la  douleur. 

En  étudiant  de  cette  manière  la  sensibilité  chez  les  lépreux,  je  suis  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  lèpre  tuberculeuse,  dans  la  lèpre  avec  taches  érythémateuses  ou 
dans  la  lèpre  mixte,  les  troubles  sensitifs  sont  constants  ;  je  n'ai  jamais 
rencontré  un  tubercule,  une  tache  où  la  sensibilité  lut  normale;  pour  bien 
s'en  rendre  compte,  il  faut  explorer  la  région  similaire  saine  si  c'est  possible, 
ou  une  région  saine  voisine  du  point  malade.  Les  troubles  sont  limités  aux 
lésions,  peu  à  peu  ils  s'étendent  ou  bien  ils  rétrocèdent  sur  les  points  qui 
guérissent  en  même  temps  que  les  bacilles  disparaissent;  la' sensibilité  suit 
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sies;  de  l'autre,  les  altérations  qui  les  accompagnent  et  l'atrophie  des 
tissus.  Il  survient  des  fourmillements  aux  extrémités,  de  l'hyperes- 
thésie  de  tous  les  troncs  nerveux;  les  malades  ne  peuvent  pas  rester 
assis  ou  couchés  longtemps  à  la  même  place;  on  est  forcé  de  les  faire 
manger,  car  ils  ne  peuvent  saisir  aucun  objet,  ni  marcher,  ni  se  tenir 
debout  sans  ressentir  les  douleurs  les  plus  vives,  et  parfois  des  contrac- 
tures cloniques.  Après  un  temps  assez  long,  ces  symptômes  d'hyperes- 


souvent  la  même  marche  vers  le  retour  à  la  normale;  parfois  cependant 
l'anesthésie  persiste. 

La  sensibilité  au  contact,  à  la  pression,  est  diminuée  au  niveau  de  toutes  les 
lésions  élémentaires,  mais  à  des  degrés  très  variables  :  le  malade  sent  le 
simple  contact  sans  pression,  ou  bien  il  est  nécessaire  d'exercer  une  pression 
de  20,  40,  50,  60,  200  grammes  pour  que  le  résultat  soit  positif;  parfois 
même  une  pression  supérieure  n'est  pas  sentie;  la  disparition  de  la  sensibi- 
lité à  un  degré  extrême  est  d'ordinaire  circonscrite  à  une  région  étroite,  de 
petite  surface.  On  peut  donc  ainsi  suivre,  mesurer  la  disparition  graduelle  et 
progressive  de  la  sensibilité  des  parties  superficielles  aux  parties  profondes. 

La  sensibilité  à  la  piqûre  est,  perçue  tantôt  par  simple  contact,  tantôt  il 
faut  exercer  une  pression  de  10,  20,  40,  100,  200  grammes  pour  qu'elle  soit 
sentie;  les  chiffres  varient  suivant  les  régions  explorées;  ces  changements 
sont  très  irréguliers,  très  inégaux  et  constituent  un  des  caractères  remar- 
quables de  ces  troubles  de  la  sensibilité.  Parfois  enfin,  malgré  une  pression 
supérieure  à  200  grammes,  la  sensation  n'est  pas  perçue;  les  zones  ainsi 
aneslbésiées  sont  toujours  limitées  et,  peu  étendues. 

Lorsque  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  piqûre  existent  avec  une  pression 
de  quelques  grammes  au  niveau  d'une  lésion  élémentaire,  il  est  parfois  diffi- 
cile d'apprécier  exactement  si  la  sensibilité  a  subi  une  modification;  il  faut 
alors  recourir  au  procédé  suivant  :  on  exerce  une  pression  ou  une  piqûre 
avec  une  pression  de  S  grammes  par  exemple  sur  le  point  lésé;  on  remet 
l'index  en  place  et  l'on  exerce  la  même  pression  de  10  et  de  30  grammes  sur 
le  point  similaire  sain  ;  le  malade  accuse  une  différence  qui  permet  d'appré- 
cier le  trouble  sensitif  s'il  existe. 

La  sensibilité  au  froid  est  conservée,  mais  affaiblie  :  dans  certains  points,  le 
corps  froid  donne  la  sensation  de  contact,  plus  rarement  la  sensation  de  cha- 
leur; souvent  la  sensibilité  à  0  degré  est  éteinte,  alors  que  la  sensation  de 
chaleur  à  30  degrés  persiste  encore;  d'autres  fois,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu. 

Ailleurs  la  sensibilité  à  une  température  de  4  degrés  au-dessus  de  0  degré 
est  éteinte,  alors  qu'à  33  degrés  au-dessous  de  0,1e  malade  éprouve  la  sen- 
sation de  froid,  ou  une  sensation  de  chaleur.  Sur  des  points  différents  chez  le 
même  malade,  on  a  donc  une  échelle  très  variée  des  divers  degrés  de  trou- 
bles sensitifs. 

De  même,  la  sensibilité  à  la  chaleur  n'est  perçue  qu'à  40,  50,  60,  70  et  80  de- 
grés, etc.,  cela  varie  avec  le  point  observé.  On  peut  dire  qu'en  général  le 
caractère  dominant  tous  ces  troubles,  c'est  l'inégalité,  Y  irrégularité  sur  des 
points  voisins  les  uns  des  autres  et  toujours  eu  rapport  avec  des  lésions  qui 
peuvent  être  à  peine  appréciables  à  la  vue. 

Chez  les  lépreux,  il  n'est  pas  rare  d'observer  en  un  ou  deux  points  de 
l'anesthésie  douloureuse  et  des  phénomènes  de  dyseslhésie. 

11  me  parait  résulter  de  cette  étude  un  fait  important  :  c'est  que  Ycnsemble 
des  troubles  sensitifs  peut  constituer  un  précieux  auxiliaire  pour  établir  uu 
diagnostic  dans  les  cas  difficiles,  anormaux,  atypiques.  » 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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thésie  s'amendent;  ce  n'est  pas  là  toutefois  un  signe  d'amélioration, 
mais  un  symptôme  de  l'anesthésie  générale,  qui  s'étend  à  de  plus 
grands  départements  nerveux.  A  l'anesthésie  succède  l'atrophie  de  la 
peau  et  des  tissus  sous-jacents,  des  muscles  surtout,  ce  qui  donne  à  la 
peau  un  aspect  llétri,  comme  celle  des  vieillards.  La  physionomie  offre 
une  expression  de  décrépitude  :  expression  d'inertie,  de  stupeur,  par 
suite  des  rides  qui  font  cesser  tout  jeu  de  la  physionomie;  la  paralysie 
de  l'orbiculaire  des  paupières  entraîne  la  chute  de  la  paupière  infé- 
rieure, les  larmes  coulent  sur  les  joues,  il  y  a  de  la  xérophthalmie  ; 
la  lèvre  inférieure  devient  pendante  et  laisse  incessamment  couler  la 
salive.  De  plus,  en  raison  de  la  différence  d'action,  des  divers  groupes 
musculaires,  dont  les  uns  fonctionnent  encore,  tandis  que  les  autres 
sont  altérés  ou  paralysés,  on  observe  diverses  déformations  à  la  face 
ou  aux  membres.  Là,  notamment  aux  mains,  les  fléchisseurs  l'empor- 
tent sur  les  extenseurs,  les  doigts  sont  maintenus  en  demi-flexion,  au 
contraire  la  paume  de  la  main  fait  une  saillie  convexe,  tandis  que  la 
face  dorsale  est  excavée  et  paraît  creusée  à  la  place  des  muscles  inter- 
osseux atrophiés.  En  même  temps,  les  extrémités  des  doigts  sont  ren- 
flées en  massue,  les  ongles  amincis  les  recouvrent,  et  la  main  au  niveau 
de  l'articulation  du  poignet  est  fléchie  en  dedans.  Les  cheveux  et  les 
poils  deviennent  peu  à  peu  secs,  minces  et  tombent  (alopécie  lépreuse). 
Enfin  il  survient  des  ulcérations  ;  ou  bien  les  tissus  amincis  sont  détruits 
par  une  inflammation  latente,  et,  par  suite  de  la  disparition  progressive 
de  la  peau,  les  aponévroses,  les  tendons,  les  articulations  elles-mêmes, 
sont  mis  à  nu.  Un  doigt,  une  phalange,  toute  une  main  ou  un  pied 
peuvent  alors  tomber  spontanément,  —  lèpre  mutilante.  Çà  et  là,  on 
observe  aussi  la  gangrène  momifiante  ou  la  gangrène  humide.  On  ne 
peut  expliquer  celte  disparition  des  tissus  que  par  des  allérations  des 
nerfs  trophiques,  — bien  que  l'existence  de  ceux-ci  n'ait  pas  encore  été 
démontrée  anatomiquement  ;  on  trouve  en  effet  les  mêmes  altérations 
trophiques  dans  des  points  où  il  ne  peut  pas  être  question  de  tension, 
de  compression,  comme  au-dessus  des  articulations  :  perforation  de  la 
cloison  du  nez,  iridocyclite,  décoloration  de  l'iris  par  exemple. 

Quant  aux  fonctions  génésiques,  quelques  auteurs  ont  pensé  qu'elles 
étaient,  chez  les  lépreux,  considérablement  accrues  (satyriasis)  ;  il  n'en 
est  rien  ;  elles  ne  sont  toutefois  pas  toujours  suspendues,  alors  même 
que  le  tégument  des  parties  génitales  est  déjà  aneslhésié. 

En  même  temps  que  progressent  les  phénomènes  de  paralysie  dans 
la  sphère  des  nerfs  sensilifs,  et  l'atrophie  des  tissus,  on  observe  une 
diminution  dans  la  production  de  chaleur  animale,  une  parésie  de 
l'activité  cardiaque,  avec  ralentissement  du  pouls,  et  une  dépression 
des  facultés  intellectuelles.  Les  malades,  dans  un  état  de  stupeur  pro- 
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fonde,  sont  assis  ou  couches  pendant  des  jours  entiers  sans  s'occuper 
de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux  ;  on  est  obligé  de  les  faire  manger,  de 
les  coucher,  de  les  porter.  Peu  à  peu  les  autres  fonctions,  les  sécrétions 
et  les  excrétions,  s'altèrent  à  leur  tour.  La  mort  survient  dans  le  ma- 
rasme, après  un  accès  de  tétanos,  ou  à  la  suite  d'une  complication, 
telle  que  diarrhée, pneumonie,  pleurésie,  maladie  de  Bright,  pyémie,etc. 

La  lèpre  anesthésique  et  mutilante  est  la  forme  qui  tend  à  terminer 
la  maladie,  dans  les  cas  même  où  elle  aurait  revêtu,  au  début,  la  forme 
tubéreuse  ou  maculeuse  (A.  Hansen),  pourvu  que  les  malades  arrivent 
à  vivre  jusque-là.  Tandis,  en  effet,  que  la  forme  tuberculeuse  peut  se 
terminer  par  la  mort  au  bout  de  huit  à  dix  ans,  sous  l'influence  d'une 
ex-acerbation  aiguë,  la  forme  anesthésique  n'aboutit  à  une  terminaison 
fatale  qu'après  dix-huit  à  dix-neuf  ans  en  moyenne. 

Parmi  les  complications  intéressantes  que  l'on  observe  sur  la  peau, 
et  qui  peuvent  altérer  le  tableau  symptomalique  de  la  lèpre,  il  faut 
citer:  le  favus,  l'eczéma  généralisé,  la  syphilis,  le  molluscum  fibreux, 
l'éléphantiasis  des  Arabes,  mais  surtout  la  gale,  dans  la  forme  du 
moins  que  nous  étudierons  sous  le  nom  de  gale  norvégienne  ou  de 
Boeck.  Dans  cette  variété,  en  effet,  en  raison  de  la  présence  des  acares 
pendant  de  longues  années,  souvent  quarante  à  cinquante  ans,  on 
observe  des  dépôts  calleux,  épais  de  1  à  2  millimètres;  les  acares 
n'habitent  plus  des  sillons  couverts,  mais  comme  dans  la  gale  des 
troupeaux,  se  logent,  en  raison  de  leur  grand  nombre,  dans  des  cavités 
creusées  irrégulièrement  dans  l'épidémie  et  les  ongles,  et  on  trouve  en 
quantité  énorme  leurs  œufs,  leurs  larves  et  leur  débris  dans  des  callo- 
sités épidermiques,  sèches  et  sordides  et  entre  les  lamelles  des  feuil- 
lets unguéaux. 

Le  pronostic  de  la  lèpre,  dans  toutes  ses  formes,  est  toujours  très 
grave,  car  dans  tous  les  cas,  et  quelle  que  soit  la  variété  que  la  maladie 
ait  revêtue  au  début,  elle  amène  la  mort  après  un  délai  de  quelques 
années,  soit  par  suite  de  marasme  de  nature  trophique  ou  nerveuse, 
soit  par  quelque  complication  intercurrente.  A.  Hansen  pense  cepen- 
dant que  dans  quelques  cas  la  maladie  s'arrête  à  un  certain  degré,  et 
peut  alors  être  considérée  comme  guérie.  Cette  remarque  s'applique 
aussi  aux  formes  qui  sont  comme  un  reste  de  l'ancienne  lèpre  épidé- 
mique,  et  que  l'on  observe  sous  l'aspect  de  morphée  circonscrite  dans 
des  pays  actuellement  exempts  de  la  lèpre.  Ces  formes  toutes  locales 
peuvent  guérir  spontanément,  et  alors  même  qu'elles  persistent,  elles 
n'arrivent  jamais  à  infecter  l'organisme  tout  entier  (1). 


(1)  Dès  la  première  édition  de  cette  traduction,  T.  II,  note  2,  p.  304, 
nous  avons  pris  soin  de  déclarer  que  nous  n'admettions  pas  de  îèprë 
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Quant  au  diagnostic  de  cette  affection  à  formes  si  variées,  il  ne 
présente,  même  pour  Je  médecin  peu  expérimente,  de  difficultés 
sérieuses  que  lorsque  la  lésion  n'est  pas  encore  étendue  ;  un  cas  type 
de  lèpre  tuberculeuse  a  un  aspect  si  caractéristique,  qu'il  ne  laisse 
aucun  doute  pour  le  diagnostic.  Au  début  des  formes  maculeuse  et 
tuberculeuse,  on  peut  confondre  la  lèpre  avec  la  syphilis,  en  raison  de 
l'analogie  des  affections  de  la  peau  communes  aux  deux  maladies  : 
notamment  quand  une  nodosité  lépreuse  existe  par  hasard  sur  le 
prépuce,  laquelle  peut  en  imposer  pour  une  sclérose  chancreuse.  Mais 
une  fois  que  les  taches  brunes  se  sont  étendues  jusqu'à  avoir  la  dimen- 
sion de  la  paume  de  la  main  ou  même  davantage,  ce  qui  n'a  jamais 
lieu  dans  la  syphilis,  et  surtout  quand  on  constate,  au  bout  de  peu  de 
semaines,  l'inefficacité  complète  du  traitement  antisyphilitique,  le  diag- 
nostic ne  laisse  plus  de  doute. 

La  lèpre  tuberculeuse  qui  se  présente  à  la  face  sous  forme  de  nodo- 
sités peut  être  prise  pour  de  l'acné  rosée,  comme  celle  qui  a  son  siège 
dans  la  même  région  et  sur  d'autres  parties  du  corps  peut  être  confondue 
avec  le  lupus  et  le  sarcome  pigmentaire,  multiple,  idiopathique  (Kaposi). 

La  forme  maculeuse  doit  être  différenciée  des  anomalies  pigmentaires 
d'autre  nature,  surtout  du  vitiligo.  La  forme  anesthésique  de  la  lèpre 
est  la  plus  facile  à  diagnostiquer. 

En  général,  pour  le  diagnostic  de  la  lèpre,  il  faudra  prendre  en 
grande  considération  le  lieu  de  résidence  antérieure  du  malade  ;  s'il  est 
originaire  d'un  pays  où  la  lèpre  est  endémique,  ou  s'il  y  a  longtemps 
habité,  son  affection  sera  probablement  la  lèpre,  si  toutefois  elle  en 
présente  les  symptômes  ;  au  contraire,  on  acceptera  à  peine  la  possibi- 
lité de  la  lèpre  chez  des  personnes  qui  n'ont  jamais  séjourné  dans  ces 
contrées  (1). 


localisée  ni  partielle  ;  ces  formes  «  toutes  locales  »  qui  «  peuvent  guérir 
spontanément,  et  alors  même  qu'elles  persistent,  n'arrivent  jamais  à 
infecter  l'organisme  tout  entier  »  ne  sont  pas  des  cas  de  lèpre;  elles 
appartiennent  à  la  sclérodermie,  à  la  syringomyélie,  etc.,  à  la  syphilis 
mutilante,  etc.;  il  n'est  plus  nécessaire  aujourd'hui  d'en  faire  la  démons- 
tration. Ernest  BESiMiiH.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  diagnostic  clinique  de  la  lèpre  est  difficile  pour  tous  les  méde- 
cins qui  n'ont  jamais  vu  de  lépreux,  ou  qui  n'en  ont  pas  examiné  les 
types  principaux  dans  les  musées  ou  dans  les  atlas. 

11  est  cependant  aujourd'hui  beaucoup  plus  nécessaire  que  précédem- 
ment, de  penser  à  la  lèpre,  en  raison  de  l'accroissement  de  la  maladie 
en  beaucoup  de  pays,  et  à  cause  du  nombre  toujours  plus  grand  de 
lépreux  qui  arrivent  en  Europe  des  pays  lépreux,  qui  en  reviennent 
contaminés,  ou  qui   en   présentent  les  premiers  signes  plus  ou 


496 


QUAR A N TE-Q U A TRIÉ  ME  LE Ç 0 N . 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

moins  longtemps,  parfois  quelques  années  seulement,  après  le  retour. 

Or,  dans  les  cas  de  lèpre  constituée,  les  médecins  qui  examineront  le 
malade  avec  soin,  qui  se  rendront  compte  de  son  origine,  de  sa  prove- 
nance, de  son  séjour  en  pays  exotique,  et  qui  penseront  cà  explorer  la 
sensibilité  cutanée,  pourront  toujours  au  moins  suspecter  la  nature  de  la 
maladie,  et  en  réalité  en  faire  aisément  le  diognostic. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dans  les  périodes  initiales,  au  milieu 
des  paroxysmes  fébriles  du  début  ou  du  cours;  et,  dans  plusieurs  de 
ses  espèces  ou  variétés,  la  lèpre  offre  au  diagnostic  des  difficultés 
extrêmes,  même  pour  les  hommes  les  plus  compétents. 

Variée  à  l'infini  dans  la  série  illimitée  de  ses  espèces,  de  ses  formes, 
de  ses  variétés,  encombrée  dans  sa  symplomatologie  de  phénomènes 
mobiles,  contradictoires,  à  double  face,  la  lèpre  défie  toute  tentative  de 
description  didactique  générale  et  complète,  qui  ne  soit  un  schème  ou 
un  tableau  composite. 

Dans  les  premières  périodes,  l'irrégularité,  ou  plutôt  la  multiformité 
extrême  des  accidents  dits  prodromiques  parce  qu'ils  existent  avant  les 
altérations  typiques,  leur  banalité  propre,  sont  à  ce  point  accentués, 
qu'en  dehors  des  pays  à  lèpre,  ou  sur  des  sujets  chez  qui  l'on  n'est  pas 
amené  à  suspecter  l'existence  de  la  lèpre,  ils  sont,  en  fait,  dépourvus 
de  valeur,  ou  n'ont  qu'une  valeur  toute  contingente. 

Si  des  descriptions  générales  on  passe  aux  symptômes  en  particulier, 
on  rencontre  les  mêmes  difficultés;  jamais  aucun  d'eux  n'est,  à  lui  seul, 
pathognomonique  ;  et  la  série  peut  rester  ambiguë  presque  indéfiniment. 
Quelques  cas  en  particulier  avortent,  restent  frustes  —  lèpre  fruste, 
Upre  abortive;  nous  en  avons  relevé  dans  nos  propres  observations  plu- 
sieurs qui  auraient  inévitablement  été  méconnus,  ou  qui  auraient 
échappé  à  l'attention  d'un  médecin  non  dermatologiste  et  non  préparé 
à  l'étude  de  ces  questions. 

Aux  îles  Sandwich,  on  envoie  des  divers  points  du  royaume  hawaïen, 
pour  y  être  examinés  à  l'hôpital  d'Honolulu,  tous  les  habitants  suspectés 
d'être  lépreux,  lesquels,  d'après  le  résultat  de  l'examen  des  officiers  de 
santé  du  gouvernement,  doivent  être  déclarés  «  lépreux»,  «  non  lépreux  », 
ou  «  suspects  ».  Assistant  à  ces  examens  pendant  son  séjour  aux  îles, 
Prince  A.  Morrow  —  The  diagn.  of.  Lep.  especially  the  difler.  of  the 
anasthet.  for  m  from  Syringomyelia,  Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  dis., 
1890,  p.  1  —  a  été  vivement  impressionné  par  le  grand  nombre  de 
sujets  déclarés  «  suspects  »,  chez  lesquels,  par  conséquent,  les  méde- 
cins chargés  de  l'examen,  bien  que  d'une  grande  et  indiscutable  compé- 
tence, n'étaient  pas  en  mesure  de  déclarer  absolument  si  le  sujet  était, 
ou  n'était  pas,  lépreux. 

Dans  ces  conditions,  on  comprendra  aisément  que  la  lèpre  ne  soit  pas 
une  maladie  dont  le  médecin,  fût-il  le  plus  instruit  et  le  plus  sagace  au 
titre  général,  puisse  établir  constamment  et  sûrement  le  diagnostic,  s'il 
n'a  pas  fait  de  cette  maladie  une  étude  sur  nature,  et  même  s'il  n'a 
pas  une  compétence  réelle  en  dermatologie,  et  si  il  n'est  pas  au  courant 
des  plus  récentes  acquisitions  de  la  neuropathologie. 

Ce  ne  serait  pas,  croyons-nous,  rendre  service  au  lecteur  que  de  lui 
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tracer  sous  forme  de  lableau,  et  parle  procédé  suranné  des  oppositions 
de  symptômes,  le  diagnostic  différentiel  de  là  lèpre.  Cela  pourrait,  à 
la  rigueur,  être  acceptable  en  comparant  des  affections  également  sim- 
ples; mais  tel  n'est  pas  le  cas  pour  la  plus  extraordinairement  compli- 
quée des  maladies.  Ce  qui  est  indispensable  aux  médecins  de  La  pratique 
générale,  c'est  d'être  prévenus  du  genre  de  difficulté  qu'ils  sont  exposés 
à  renconlrer,  et  c'est  plutôt  l'esprit  que  la  lettre  de  ce  diagnostic  qu'il 
faut  donner  dans  un  livre  d'éléments,  et  de  pratique.  Si  l'on  veut  bien 
nous  suivre  dans  l'exposé  rapide  que  nous  allons  tracer,  on  aura,  pen- 
sons-nous, une  notion  générale  suffisante  du  problème  à  résoudre. 

sémiologie  et  diagnostic  des  lésions  tégumentaires  de  la  lèpre 

(Léprides). 

A.  —  Léprides  multiformes  :  a.)  L.  éryihémateuses,  L.  maculeuses  :  b.) 
h.  érythémalomaculeuses,  dyschromi  ques  {maculeuses),  hyperchro- 
miques  (pigmentaircs),  achromiques.  B.  —  Léprides  huileuses,  nécro- 
siques  (pemphigus  lépreux  des  auteurs):  a.)  L.  huileuses  précoces  ;  h.) 
L.  nétrosiques  multiformes,  érythéiuateuses,  huileuses,  gangreneuses, 
ulcéreuses,  etc.,  (érythème  polymorphe  lépreux  huileux  et  escharotique 
de  Leloir),  de  la  variété  de  lèpre  dite  lazarine.  C.  —  Léprides  tuber- 
culeuses dermiques  (tubercules  dermiques),  Lépromes  cutanés:  a.)Tachrs 
tuberculeuses;  léprides  nodulaires  (tuh.  lépreux  proprement  dits); 
h.  Lépromes  dermiques  profonds  et  L.  hyperdromiques.  D.  —  Léprides 
déformantes  et  mutilantes. 

Les  lésions  tégumenlaires  de  la  lèpre  étant,  en  très  grande  majorité, 
lépreuses,  lépromateuses,  c'est-à-dire  produites  directement  par  la 
présence  réelle  de  l'élément  lépreux,  au  même  litre  que  les  lésions 
syphilitiques  du  tégument,  les  syphilides,  sont  syphilitiques,  nous  les 
désignons,  à  titre  général,  sous  le  nom  de  léprides.  Ce  terme  n'est  ni 
plus  ni  moins  rigoureusement  construit  que  ceux  de  syphilides,  arthri- 
tides,  scrofulides,  etc.  Bazin  s'était  servi  du  mot  de  léproïdes,  terme 
applicable  seulement  aux  lésions  qui  simulent  la  lèpre. 

Le  mot  de  tsaralhides  —  héb.  Tsaratii,  lèpre  —  proposé  par  Argi- 
lagos,  Thèse  de  Paris,  1860,  ne  peut  servir  qu'à  enrichir  la  synonymie. 

A.  Léprides  multiformes. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  et  même  pendant  la  période  ger- 
minative,  laquelle  peut  durer  des  mois  et  des  années,  il  apparaît  sur  la 
peau,  avec  ou  sans  paroxysmes  fébriles,  une  infinité  de  lésions;  dont 
quelques-unes  caractéristiques,  et  les  autres  aussi  banales  et  aussi 
frustes  que  celles  qui  parfois,  durant  une  longue  série  d'années,  pré- 
ludent à  la  sarcomalose  fongoïde.  Hors  des  pays  lépreux,  ou  chez  des 
sujets  qui  n'ont  pas  été  aux  pays  de  la  lèpre,  ces  lésions  n'ont  pas  de 
signification;  mais  dans  les  foyers,  et  "chez  tous  les  sujets  qui  ont 
séjourné  dans  ces  foyers,  qui,  en  quelque  lieu  que  ce  soit,  ont  vécu  inti- 
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mement  avec  des  le'preux,  ou  qui  ont  pris  contact  direct  et  prolongé 
avec  des  objets  provenant  de  lépreux  (vêtements,  literie,  elc),  il  f*aut 
les  noter  avec  soin,  faire  l'examen  de  la  sensibilité  à  leur  niveau,  au 
besoin,  l'examen  biopsique.  Aussi,  comme  règle  générale,  dans  les  cas 
d'éruption  insolite,  douteuse,  il  est  sage  de  s'enquérir  des  questions  de 
séjour,  de  voyages,  etc.,  de  rapport  avec  les  malades,  etc.,  que  peuvent 
avoir  eu  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 

a.  )  Léprides  érythémateuses  et  maculeuses.  —  Ce  sont  tantôt  des  t'ry- 
thèmes  simples,  très  variés,  les  uns  apyrétiques,  les  autres  fébriles;  le 
type  roséolique  n'est  pas  rare  —  roséole  lépreuse  (voy.  un  très  bel 
exemple  dans  l'Atlas  de  Danielssen  et  Bœck)  simulant  d'autant  mieux 
la  roséole  syphilitique  qu'elle  est  rapidement  maculeuse,  et  très  rare- 
ment squameuse,  mais  ne  ménageant  pas  le  visage.  Dans  les  formes 
fébriles,  ces  érythèmes  lépreux  peuvent  simuler  d'autres  érylhèmes, 
d'autres  roséoles,  et  même  la  rougeole  :  nous  avons  vu,  à  Paris,  une 
jeune  fille,  venue  pour  faire  ses  études  en  France  d'une  de  nos  colonies  où 
existe  la  lèpre,  et  arrivée  en  apparence  absolument  saine,  présenter,  à  la 
seconde  année  de.  son  séjour,  une  éruption  fébrile  que  le  médecin  appelé 
déclara  être  une  rougeole;  c'était  le  début  fébrile,  érythémato-macu- 
leux,  auquels  succéda  la  première  manifestation  des  tubercules. 

D'autres  fois  l'érythème  est  lisse,  diffus,  —  érylhème  simple  ou  en 
plaques,  avec  saillie  très  modérée,  en  bandes,  en  traînées,  etc. 

Enfin,  l'érythème  lépreux  peut  être  nodulaire  —  érylhème  noueux  de 
la  lèpre  —  Voy.  T.  Ier,  Appendice  des  Traducteurs,  p.  389;  Lutz,  loc. 
cit.,  et  plus  loin,  p.  512,  aux  léprides  tuberculeuses. 

b.  )  Léprides  érythématomaculeuses  {dyschromiques,  maculeuses),  hyper- 
chromiques  (pi g  ment  air  es),  achromiques.  —  Dès  les  premiers  moments  de 
la  germination  lépreuse,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  discrètes, 
uniques,  ou  multiples,  des  taches  hyperhémiques  se  produisent  le  plus 
souvent  d'une  manière  tout  à  fait  latente;  très  rapidement,  elles  per- 
dent le  caractère  angioparétique,  pour  devenir  pigmentaires,  lisses  ou 
pityriasiques,  discoïdes,  vagues,  circinées,  etc.  Leur  existence  est  com- 
munément ignorée  des  patients:  il  faut  les  rechercher  avec  soin  sur 
tout  le  corps  —  macules  lépreuses,  léprides  maculeuses. 

Quand  on  peut  les  suivre  dans  leur  évolution,  on  voit  les  taches,  roses 
d'abord,  devenir  maculeuses  autour  des  disques  rosés;  quand  le  centre 
a  pâli,  l'anneau  est  presque  toujours  déjà  maculeux.  Dans  quelques 
variétés,  le  centre  de  la  tache  hyperhémique  devient  très  rapidement 
anémique,  achromique,  aneslhésique  ;  c'est  à  peine  si,  sur  la  limite 
interne  de  l'anneau  hyperhémique  ainsi  formé  par  progression  excen- 
trique, on  aperçoit  un  fin  liséré  maculeux.  En  dehors  de  ce  liséré,  court 
la  ligne  rosée,  souvent  squamulaire,  à  contours  finement  géogra- 
phiques, qui  borde  les  grands  anneaux  lépreux,  simples  ou  polycycliquesr 
à  grands  festons  inégaux  quand  ils  sont  formés  de  la  juxtaposition  et 
de  la  confusion  de  plusieurs  anneaux  arrivés  au  contact.  Exception- 
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nellement,  un  disque  pigmenté  est  inclus  au  centre  de  l'anneau  hyper- 
chromique  comme  dans  l'exemple  que  nous  avons  fait  mouler  sur  nature 
pour  le  Musée  de  Saint-Louis,  pièce  626,  et  qui  a  été  reproduit  par 
Leloir  dans  l'Atlas  de  son  Traité,  loc.  cit. 

Les  anneaux  lépreux,  comme  les  anneaux  syphilitiques  et  lupiques, 
peuvent  acquérir  de  grandes  dimensions  ;  occuper  une  surface  étendue  du 
tronc,  toute  une  région  ou  tout  un  membre;  leurs  bords,  roses,  livides, 
pigmentés  dans  toutes  les  nuances,  sont  souvent  infiltrés,  épais,  saillants 
de  un  à  quelques  millimètres,  et  véritablement  lépromateux  au  sens 
complet  du  mot. 

La  dyschromatose  lépreuse  peut  affecter,  on  l'a  vu,  toutes  les  formes 
connues,  être  hyperchromique,  achromo-hyperchromique,  constituant 
des  taches  vitiligoïdes ;  elle  peut  même  être  achromateuse  d'emblée. 
Nous  ne  parlons  pas  ici  de  ce  que  l'on  a  appelé,  et  de  ce  que  plusieurs 
auteurs  appellent  la  «  morphée  »  lépreuse,  ni  de  l'achromie  secondaire 
à  d'autres  macules,  ni  de  taches  pigmentaires  ou  achromiques  en  voie 
de  régression  centrale  atrophique,  mais  de  t ach.es  blanches,  atrophiques, 
d'emblée,  qui  ne  sont  précédées,  ni  suivies,  d'aucune  autre  lésion  sur  place, 
d'abord  vaguement  dysesthésiques,  puis  franchement  anesthésiques. 

La  question  de  l'achromie  lépreuse  primitive  réclame  des  observa- 
tions nouvelles,  dégagées  des  obscurités  appartenant  aux  anciennes,  où 
l'on  confond  avec  elle  des  affections  de  nature  différente,  la  scléro- 
dermie  en  plaques,  le  vitiligo,  le  «  vitiligo  endémique  »  —  Voyez  note  1^ 
p.  110;  I,  p.  111  ;  2,  3,  pp.  155,  156,  etc. 

Malgré  leur  polymorphie  et  leur  caractère  souvent  fruste,  malgré 
leurs  variations  selon  les  divers  pays,  les  léprides  érythémateuses  et 
maculeuses  auraient  une  grande  valeur  diagnostique  si  elles  étaient 
anesthésiques;  mais  la  dysesthésie,  constamment  et  nettement  dans  la 
lèpre  des  nerfs  surtout,  est  souvent  mobile,  incomplète,  douteuse,  et 
c'est  au  début,  c'est-à-dire  au  moment  où  sa  constatation  serait  la  plus 
utile,  la  plus  précieuse,  qu'elle  est  le  moins  manifeste.  Il  faut,  dans 
tous  les  cas,  avoir  recours  à  l'analyse  délicate  de  la  sensibilité  cutanée 
par  les  procédés  aujourd'hui  connus  —  voy.  plus  haut,  note  I,  p.  490 
et  suiv.  —  car  c'est  le  seul  moyen  précoce  de  certitude,  et  un  obser- 
vateur expérimenté  et  prévenu  saura  en  tirer  le  parti  convenable. 

Dans  tous  ces  cas  ambigus,  l'étude  ultérieure  devra  rechercher,  par 
la  biopsie,  le  bacille  de  Hansen-Neisser.  En  effet,  en  conformité  avec  ce 
que  la  logique  permettait  de  supposer,  on  trouve,  dans  les  léprides, 
même  au  début,  en  même  temps  que  des  troubles  dysesthésiques,  le 
bacille  caractéristique  —  Voy.  Quinquaud,  JJullet.  de  la  Soc.  franç.  de 
Dermatologie,  1890,  p.  31. 

Le  caractère  de  simplicité  élémentaire  des  lésions  cutanées,  l'absence 
de  bulles,  appartiennent  surtout  aux  premiers  stades  de  la  lèpre  tégu- 
mentaire;  leur  banalité  apparente,  à  la  lèpre  mixte,  ainsi  que  leur 
caractère  érythématomaculeux;  les  macules  qui  semblent  se  produire 
d'emblée  appartiennent  surtout  à  la  lèpre  des  nerfs;  la  douleur  spon- 
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lanée  ou  l'hyperesthésie  y  sont  particulières,  mais  non  exclusives. 
Toutefois  la  lèpre  est  tellement  une  dans  ses  espèces,  même  les  plus 
dissemblables,  qu'il  faut  toujours  faire  quelque  réserve;  la  forme  tuber- 
culeuse la  plus  accentuée  peut  apparaître  après  des  phénomènes  qui 
semblaient  accuser  plutôt  une  systématisation  nerveuse. 

Pour  donner  au  lecteur  une  notion  d'ensemble  de  la  multiformité 
éruptive  de  la  lèpre,  aussi  bien  au  début  que  pendant  son  cours,  nous 
donnons  ici  deux  observations  typiques;  les  altérations  principales  cons- 
tatées chez  ces  malades  sont  reproduites  dans  le  Musée  de  Saint-Louis. 
Ces  deux  observations  ont  été  communiquées  par  nous  à  Leloir  qui  les 
a  insérées  dans  son  Traité,  sous  les  nos  XXX  et  XXXV. 

Obs.  I.  —  Lèpre  des  nerfs;  lé pr ides  érythémateuses,  maculeuses  multiformes, 
dysesthésies,  lésions  trophiques. 

Pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  n0B  531,  532.  — Sur  la  pièce  531,  membre  supé- 
rieur gauche,  on  remarquera  les  grands  disques  maculo-squameux,  arrondis  ou 
ovalaires,  et,  dans  les  portions  de  main  moulées,  l'atrophie  des  interosseux.  — 
N°  532.  Face.  Sur  cette  pièce  très  décolorée,  on  examinera  surtout  un  grand  cercle 
trvthémateux,  qui  occupe  toute  la  joue  droite.  Les  anneaux  érylhéinateux,  que 
nous  avons  fait  représenter,  d'autre  part,  par  la  chromographie,  étaient  franche- 
ment érythémateux,  et  d'un  rouge  vif. 

•  C...  Marie,  dix-sept  ans,  modiste,  hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Thomas, 
n°  47.  Du  24juin  au  19  août  1S78.  —  La  malade  est  née  à  Rio  de  Janeiro 
(Brésil),  de  parents  résidant  dans  cette  ville  depuis  sept  ou  huit  années. 
Son  père  n'avait  éprouvé,  à  aucune  époque,  d'affection  semblable;  il  a  eu 
après  elle,  d'un  même  lit  et  d'un  autre  lit,  des  enfants  qui  sont  tous  restés 
indemnes.  La  mère,  au  contraire,  a  présenté  avant  sa  grossesse  des  phéno- 
mènes morbides  analogues  à  ceux  que  nous  allons  décrire;  notre  malade  fut 
nourrie  par  elle,  tandis  que  sa  sœur  puînée  qui  est  encore  à  Rio,  tout  à  fait 
indemne,  n'a  pu  être  allaitée  par  cette  même  mère,  qui  a  succombé  peu  titprèi  son 
accouchement  à  des  accidents  puerpéraux. 

Le  quartier  de  la  ville,  habité  par  la  malade,  était  sain;  cependant  elle 
croit  qu'elle  était  loin  d'y  être  la  seule  à  éprouver  les  accidents  dont  elle  a 
été  frappée;  sa  maison  était  située  au  bord  de  la  mer;  sa  nourriture  variée 
sous  le  rapport  des  fruits  et  des  légumes;  mais  la  viande  de  porc,  les  condi- 
ments épicés,  et  le  café  noir  concentré,  y  prenaient  une  part  prédominante. 

Période  de  germination.  —  Depuis  l'âge  de  neuf  ans,  la  malade  a  éprouvé  une 
douzaine  de  crises  caractérisées  par  une  fièvre  éphémère  de  vingt-quatre  heu- 
res de  durée,  avec  des  lymphangites  de  la  face  interne  des  membres  supérieurs 
ou  inférieurs,  lesquelles  ne  laissaient  aucune  trace,  n'ont  déterminé  aucune 
tuméfaction  permanente  des  membres,  et  ne  peuvent  par  conséquent  être 
confondues  avec  les  accès  de  la  fièvre  éléphantiasique  proprement  dite  ou 
accès  aigus  de  Féléphantiasis  vrai.  Les  crises  elles-mêmes  sont  désignées 
par  la  malade  sous  le  nom  d' «  érysipèles  »  ;  la  rougeur  et  le  gonflement  se 
montrèrent  sous  forme  de  bandes  à  la  face  interne  des  membres,  jamais  à  la 
face  externe;  ce  sont  ces  mêmes  accidents  que  la  mère  de  la  malade  aurait 
éprouvés  un  assez  grand  nombre  de  fois.  Jamais,  soit  sur  les  plaques  érythé- 
mateuses, soit  sur  la  peau  saine,  soit  sur  les  points  où  existent  aujourd'hui 
les  macules,  il  n'y  a  eu  de  bulles. 
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Période  de  floraison  à  ht  surface.  —  Elle  ne  date  que  de  deux  ans  et 
demi;  aucune  des  manifestations  existantes,  ni  aucuw:  des  analogues,  qui, 
ayant  existé  précédemment,  se  sont  effacées,  n'a  de  rapport  direct  avec  les  accès 
fébriles  «  èrysipélateux  ».  Sans  fièvre,  ni  malaise,  ni  douleurs  locales,  sont 
apparues  des  taches,  il  y  a  actuellement  deux  ans  et  demi  ;  in  première  plaque 
érythèmuteuse  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  laquelle  dcvmt  ensuite  brune, 
après  plusieurs  vicissitudes,  est  aujourd'hui  une  simple  macxde  pigmentaire  de  la 
couleur  du  chloasma.  Puis  d'autres  taches  apparurent,  tout  à  fait  analogues, 
sur  la  cuisse  gauche,  sur  les  membres  supérieurs  et  sur  le  visage. 

Le  médecin  consulté,  un  mois  seulement  après  le  début,  n'eut  aucun  doute. 
Il  explora  la  sensibilité  des  extrémités,  prescrivit  du  sirop  ferrugineux,  une 
solution  probablement  arsenicale,  des  bains  sulfureux  et  l'électrisation,  puis 
iku  mois  plus  tard  l'émigration  et  une  cure  aux  eaux  thermales  sulfureuses 
d'Aix  en  Savoie.  Obéissant  aux  conseils  de  ce  médecin  éclairé,  la  malade 
séjourna  .î  Aix,  pendant  tout  le  mois  de  juillet  1877,  et  ne  quitta  ces  thermes, 
selon  son  rapport,  que  complètement  débarrassée  de  ses  taches  aussi  bien 
au  visage  que  sur  le  reste  du  corps,  mais  conservant  les  troubles  de  la 
sensibilité  au  point  où  ils  étaient  au  moment  où  elle  avait  quitté  l'Amérique. 
Depuis  le  mois  d'août  1877  jusqu'au  mois  de  mai  1878,  aucune  apparence  de 
rechute  dans  les  altérations  éruptives  ne  se  serait  montrée,  toujours  d'après 
le  rapport  de  la  malade,  laquelle  est  obligée  de  reconnaître  cependant  que 
la  plupart  des  taches  que  l'on  constate  aujourd'hui  se  sont  reproduites  sur 
les  points  occupés  par  les  précédentes.  Sur  l'évolution  des  altérations  de 
sensibilité  et  des  troubles  trophiques  qui  leur  sont  connexes,  nous  n'avons 
aucun  renseignement  précis,  car  ces  phénomènes  ne  peuvent  être  constatés 
par  les  patients. 

La  malade  est  de  petite  taille,  d'aspect  délicat,  mais  non  maladif.  Elle  a 
toute  la  gaieté  de  son  Age.  Conservation  générale  de  la  santé  dans  une  mesure 
satisfaisante.  Conservation  de  l'appétit.  Intégrité  des  voies  digestives.  Mens- 
truation régulière.  Circulation  et  respiration  normales.  Urine  d'aspect  nor- 
mal sans  albumine  ni  sucre.  Système  ganglionnaire  atteint  en  plusieurs 
points.  Adénopathies  indolentes,  cervicales,  sous-maxillaires,  épitro- 
chléennes  inguinales.  L'hématimétrie  donne  comme  moj'enne  3.534.000.  Il 
n'y  a  pas  d'augmentation  du  nombre  de  globules  blancs. 

Localisations  cutanées  et  muqueuses.  —  Taches  érythémateuses,  érythémato- 
maeuleuses  de  toutes  les  formes  et  de  toutes  les  dimensions,  lisses  ou  furfu- 
racées,  dont  voici  le  détail. 

a.)  Cuir  chevelu.  Rien  d'appréciable  autre  qu'une  hypersécrétion  épithélialc 
et  sébacée  assez  accentuée.  Les  cheveux  sont  châtains,  abondants  et  solides. 

6.)  Face.  Taches  purement  érythémateuses  d'une  couleur  rouge  un  peu 
livide,  extrêmement  variables  de  ton,  selon  la  circulation  générale  et  l'irri- 
gation sanguine  locale,  disparaissant  sous  la  pression  du  doigt,  normalement 
sensibles  aux  divers  irritants,  lisses  ou  légèrement  fuii'uracées,  très  légère- 
ment surélevées  et  épaissies,  mais  dans  des  conditions  qui  réclament  une 
observation  délicate  ou  comparative,  enfin  conservant  les  poils  follets  nor- 
maux. C'est  sur  les  parties  latérales  de  la  face  que  les  plaques  érythéma- 
teuses sont  le  plus  manifestes  et  qu'elles  prédominent,  circonscrivant  par  des 
lignes  plus  ou  moins  accentuées  les  espaces  de  peau  intacts.  On  note  parmi 
les  plus  remarquables  topographiquement  :  du  coté  droil,  une  bande  longi- 
tudinale étroite  partant  de  la  région  temporale  droite  pour  venir  rejoindre 
une  autre  tache  diffuse  qui  occupe  toute  la  région  mentonnière;  une  autre 
tache  assez  bien  délimitée  occupant  la  région  malaire.  Du  côté  gauche,  Tas- 
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pect  est  dissemblable  et  la  disposition  différente.  Les  tacbes  sont  plus  petites, 
semblables  à  des  impressions  digitales,  conglomérées  en  groupes  ;  l'un  de 
ces  groupes  est  disposé  en  forme  de  croissant;  on  note  encore  une  petite  ban- 
delette longitudinale  en  dehors  du  sillon  naso-labial  et  une  large  tache  ova- 
laire  au-dessus  de  l'oreille,  tache  légèrement  furfurante. 

o.)  Tronc.  Taches  relativement  rares  et  petites,  irrégulières;  de  1  à  2  cen- 
timètres de  diamètre  au-dessus  du  sein  gauche,  sur  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle  droite,  sur  l'omoplate  à  droite,  la  plus  large  de  cette  région,  4  cen- 
timètres sur  l'omoplate  gauche;  enfin  quelques  petites  taches  dans  la  région 
dorsale  inférieure. 

d.)  Membres.  Les  macules  y  occupent  une  partie  plus  ou  moins  considé- 
rable de  la  face  externe,  le  côté  de  la  flexion  étant  relativement  exempt; 
leur  couleur  est  généralement  fauve.  Leur  surface  ridée  par  l'exagération 
des  plis  normaux  de  la  peau  est  légèrement  rugueuse  et  furfurante;  on 
dirait  une  couche  de  collodion  jaunâtre  étalée  sur  la  peau,  puis  séchée  et 
fendillée  en  tous  sens.  Mais  la  faible  desquamation,  que  l'on  peut  y  obtenir 
par  le  grattage,  est  rigoureusement  furfurée;  d'autre  part,  le  siège  topogra- 
phique de  ces  plaques,  surtout  aux  membres  supér  ieurs,  contribue  encore  à 
les  rendre  un  peu  rugueuses  par  le  fait  de  la  saillie  si  habituelle  en  ces 
régions  des  bulbes  pileux;  ces  bulbes,  d'ailleurs,  portent  presque  tous  leur 
poil  normal  ;  exceptionnellement  ils  sont  glabres  et  remplis  de  cellules  cor- 
nées. La  forme  des  macules  varie  depuis  la  plaque  à  contours  irréguliers, 
indécis,  jusqu'aux  taches  arrondies  nettement  ou  ovalaires,  et  aux  bande- 
lettes plus  ou  moins  allongées;  la  plupart  de  celles  qui  ont  dépassé  quelques 
centimètres  carrés  sont  remarquables  par  l'accentuation  plus  grande  des 
altérations  à  la  périphérie  qu'au  centre,  lequel,  en  certains  points,  est  tout 
à  fait  libre  ou  décoloré. 

Altérations  des  muqueuses.  —  Les  surfaces  muqueuses,  dans  toutes  les  par- 
ties qui  peuvent  être  explorées,  ne  présentent  aucun  trouble  matériel  ou 
fonctionnel  permettant  d'affirmer  leur  altération  spécifique.  L'appareil  ocu- 
laire est  intact.  La  bouche  est  normale,  aucune  lésion  trophique  appré- 
ciable du  ménisque  articulaire;  les  dents  sont  régulières  et  n'ont  aucune 
altération  spéciale;  les  gencives  ont  peu  de  couleur;  la  langue  présente  à  la 
pointe  et  sur  les  bords  des  saillies  papillaires  sans  caractère  particulier; 
peut-être  quelques  petites  taches  jaunâtres  vers  la  base. 

L'appareil  amygdalien,  le  voile  du  palais  fonctionnent  normalement.  On 
note  seulement,  sur  l'amygdale  droite,  deux  petites  taches  jaunâtres  diffuses. 
La  voix  de  la  malade  est  un  peu  nasonnée,  mais  elle  affirme  qu'il  en  a 
toujours  été  ainsi,  bien  qu'à  un  degré  moindre.  Le  fond  du  pharynx  est 
rouge,  granuleux,  sans  autres  caractères  apparents  que  ceux  de  l'angine  sim- 
ple chronique.  La  voix  laryngée  est  normale;  il  n'y  a  pas  de  toux;  aucune 
apparence  d'aphonie. 

Pour  des  raisons  de  convenance  que  l'âge  de  la  malade  fait  aisément  com- 
prendre, l'état  des  voies  génitales  n'a  pas  été  exploré. 

Lésions  nerveuses;  troubles  trophiques.  Il  n'y  a  eu  d'hyperesthésie  à  aucune 
période  de  la  maladie,  et  il  n'y  en  a  pas  actuellement,  même  au  niveau 
des  plaques  érythémateuses  ;  il  n'y  a  eu  que  des  fourmillements  et  encore 
de  courte  durée  au  membre  supérieur  gauche. 

L'anesthésie  et  l'analgésie  sont  limitées  à  la  main  gauche  ;  elles  y  sont 
complètes.  Entre  deux  métacarpiens,  on  peut  traverser  de  part  en  part,  avec 
une  épingle,  la  main,  sans  produire  de  douleur,  même  sous  les  yeux  de  la 
malade.  Au  sommet  des  doigts,  les  épingles  sont  enfoncées  jusqu'à  la  ren- 
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contre  des  phalaugeltes  sans  douleur  également;  au  niveau  des  autres 
phalanges  et  sur  les  parties  latérales,  il  faut  atteindre  plusieurs  millimètres, 
et  souvent  plus  d'un  centimètre,  pour  trouver  la  sensibilité  des  parties  pro- 
fondes. Dans  les  mêmes  régions,  la  sensibilité  électro-musculaire  est  abolie,  de 
même  que  la  contractilité  électro-musculaire;  elles  restent  l'une  et  l'autre  très 
altérées  dans  le  tiers  inférieur  du  même  membre  supérieur  gauche,  mais, 
dans  tous  les  autres  points,  l'état  normal  est  constaté.  Cette  insensibilité 
à  la  douleur  existait  certainement  durant  l'hiver  dernier;  car  la  malade  s'est 
fait,  sans  s'en  apercevoir  immédiatement,  des  brûlures  multipliées  au  niveau 
des  articulations  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange  des  doigts  auri- 
culaire, médius  et  indicateur,  à  la  surface  desquels  on  retrouve  de  petites 
cicatrices  arrondies,  un  peu  épaisses,  lisses  et  brillantes,  de  quelques  milli- 
mètres de  largeur. 

Des  troubles  trophiques  symétriques  manifestes  se  retrouvent  aux  extré- 
mités supérieures  et  inférieures,  là  même  où  l'analyse  clinique  ne  constate 
pas  encore  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  des  lésions  atrophiques  actives  et 
des  déformations  existent  manifestes  à  la  main  gauche,  là  où  sont  accumu- 
lées les  lésions  de  la  sensibilité. 

Les  altérations  symétriques  consistent  :  1°  Aux  pieds,  en  un  état  tout  à  fait 
rudimentaire  du  cinquième  orteil  lequel  manque  presque  complètement  à 
gauche  et  n'est  représenté  à  droite  que  par  un  appendice  tout  à  fait  rudi- 
mentaire ;  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  orleils  existent,  mais  dans 
un  état  d'atrophie  simple  très  avancé.  Des  deux  côtés,  le  gros  orteil  est 
déformé  et  manifestement  atrophié,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  que 
les  petits  doigts.  Tous  les  orteils,  sans  exception,  sont  en  flexion  forcée. 
2°  Aux  mains,  la  peau  est  lisse,  amincie,  brillante;  les  extrémités  digitales 
dans  toute  la  région  phalangeltienne  sont  amincies,  atrophiées,  recouvertes 
dans  leur  moitié  supérieure  seulement  d'un  ongle  très  petit  et  très  court. 
3°  A  la  main  gauche,  on  constate  une  déformation  en  forme  de  griffe.  Les 
espaces  intermétacarpiens  sont  déprimés  par  atrophie  des  interosseux  et  les 
tendons  extenseurs  sont  saillants.  Les  premières  phalanges  étant  dans  l'ex- 
tension, les  phalangines  et  les  phalangettes  sont  dans  la  flexion.  Tous  ces 
caractères  s'exagèrent  et  deviennent  frappants  si  l'on  fait  exécuter  à  la  main 
des  mouvements  qui  rendent  tout  à  fait  évidentes  l'atrophie  des  interosseux, 
la  paralysie  des  extenseurs  et  la  prédominance  des  fléchisseurs. 

Obs.  II.  —  Lèpre  tégumentaire ;  léprides  midtiformes,  érythémaleuses,  macu- 
leuses,  dyschromiques,  systématisées,  circinées,  etc.,  —  dysesthésics  variées  ;  lèpro- 
ines  superficiels  en  nappe. 

Pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  n0B  626,  627.  N°  626,  région  brachiale;  sur  ce 
moulage,  on  voit  une  tache  fauve  annulaire  de  la  région  épicondyliemie  remar- 
quable :  A,  par  la  dépression  et  la  décoloration  de  l'aire  centrale,  sauf  en  un  point 
(îlot  détaché)  qui  présente  les  caractères  de  l'anneau  périphérique;  B,  par  la  bande 
annulaire  surélevée,  irrégulière  de  forme,  fauve  de  couleur  et  à  surface  grenue. 
N°  027.  Région  dorsale.  Taches  fauves  annulaires  d'origine  récente,  apparues  en 
France  dans  le  courant  de  l'année  1879;  mêmes  caractères  généraux  que  pour 
la  région  épicondylienne,  avec  moins  de  saillie  et  moins  de  coloration  des  anneaux. 
Les  macules  sont  ovalaires,  leur  direction  généralement  oblique,  étant  sensiblement 
celle  des  nerfs  intercostaux. 


Homme  adulte  ayant  quitté  la  France  depuis  vingt  ans  pour  le  Brésil  (Per- 
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nambuco)  et  y  avant  séjourné  dix-huit  ans.  Syphilitique  depuis  L'âge  de  dix- 
huit  ans.  Avant"  eu  en  1863  la  fièvre  jaune,  en  1868  des  coliques  néphré- 
tiques, et  en  1870  une  hvdrocèle  droite  traitée  par  des  injections  de  teinture 
d'iode.  Abus  de  viandes  'conservées  et  de  poisson.  Très  peu  de  végétaux. 

Au  moment  du  moulage,  la  maladie  daterait  de  six  années  (?).  Début  en  1813 
par  une  petite  tache  brune  anesthésique  de  la  région  malléolaire  droite.  Il  n  y 
aurait  eu  rien  d'autre  jusqu'en  1877  (?),  époque  où  on  aurait  constaté  une 
anesthésie  simple  localisée  à  la  partie  postérieure  du  mollet  droit,  puis,  peu 
après, du  côté  gauche;  ce  serait  la  même  année  que  deux  taches  brunes anes- 
thésiques  se  seraient  montrées  un  peu  au-dessous  des  deux  épicondyles  et 
sur  le   bas-ventre.    Aucun   prodrome  ni  phénomène  morbide  d'aucune 

sorte.  .  .. 

En  mars  1879,  le  malade  revenu  en  France  aurait  subi  un  violent  refroi- 
dissement en  se  jetant  à  l'eau  tout  habillé  au  secours  d'un  enfant.  C'est  peu 
de  jours  après  que  selon  lui  se  serait  développée  la  série  généralisée  des 
Manifestations  cutanées  semblables  à  celles  que  nous  avons  fait  reproduire 
par  le  moulage  (tubercules,  disques  ou  anneaux  pigmentaires).  De  cette  épo- 
que, dateraient  les  premières  manifestations  douloureuses  comparées  par  le 
malade  à  des  jets  de  vapeur  passant  entre  cuir  et  chair,  revenant  chaque  jour 
et  laissant  à  leur  suite  de  l'engourdissement. 

Détail  des  lésions  cutanées.  —  Face.  Placards,  arrondis,  saillants,  érythé- 
mateux,  de  dimensions  variant  depuis  celle  d'une  pièce  de  a  francs  et  au 
delà,  occupant  la  partie  inférieure  du  front,  où  ils  empiètent  sur  les  sourcils 
et  les  joues,  aux  environs  de  la  barbe  qui  est  rasée.  La  queue  des  sourcils, 
où  l'on  retrouve  l'extension  des  placards  du  front,  est  pourvue  de  poils  moins 
épais  et  moins  colorés  que  ceux  des  régions  voisines.  Rien  au  voisinage  du 
cuir  chevelu  qui  ne  présente  aucune  modification  anormale.  Plaque  légère- 
ment saillante,  érythémateuse  et  luisante  occupant  le  dos  et  le  lobule  du 
nez;  par  la  pression,  issue  de  produits  sébacés  très  abondants.  Plaque  sem- 
blable, occupant  la  houppe  du  menton,  llien  aux  oreilles  ni  aux  paupières. 
Les  conjonctives  sont  pâles,  légèrement  subictériques. 

Malgré  les  lésions  multiples,  la  face  n'est  pas  déformée  dans  son  ensemble. 
L'apparition  de  ces  lésions  a  été  subite,  leur  développement  s'est  fait  dans 
l'espace  d'une  heure  à  peine  (?),  précédé  d'une  simple  sensation  de  cuisson  dans 
les  points  qui  allaient  être  atteints.  Le  malade  s'imaginait  d'abord  avoir  été 
piqué  par  un  insecte.  Les  lésions  ont  été  plus  accentuées  qu'elles  ne  sont  en 
ce  moment,  et  surtout  il  existait  à  leur  niveau  une  tuméfaction  plus  pronon- 
cée. Actuellement,  elles  paraissent  dues  à  un  épaississement  avec  vascula- 
risation  exagérée  du  derme.  L'épiderme,  à  ce  niveau,  est  lisse  et  non  épaissi; 
par  la  pression  du  doigt,  on  détermine  une  diminution  de  la  rougeur.  Au 
niveau  de  diverses  plaques  de  la  face,  on  constate  une  diminution  manifeste, 
mais  non  une  suppression  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la  sensibilité  ther- 
mique. 

Cou.  Placards  semblables  à  ceux  de  ta  face  et  tubercules  plus  petits.  Çà 
et  là,  au  milieu,  grands  placards,  points  blancs,  mais,  affaissés,  paraissant 
être  des  parties  du  tégument  indemnes.  Sensibilité  émoussée,  comme  à  la 
face. 

Front.  Lésions  diverses  quant  à  leur  aspect  extérieur.  Sur  certains  points, 
simples  taches  d'un  fauve  clair;  puis  taches  plus  foncées,  d'un  rouge  livide, 
incomplètement  anesthésiques,  avec  épaississement  manifeste  du  derme; 
enfin  larges  placards  mal  délimités,  circinés,  légèrement  saillants,  cir- 
conscrivant une  partie  centrale  blanche  et  sans  saillie.  Celle  surface  blàn- 
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che,  qui,  sur  certains  poinls,  parait  avoir  île  la  tendance  à  brunir  comme  les 
parties  périphériques,  et  qui  dès  lors  semble  répondre  à  des  régions  encore 
indemnes  du  tégument,  présente  toutefois  cette  particularité  :  que  très  sou- 
vent elle  est  absolument  insensible  aux  piqûres  même  profondes,  alors  que 
l'aneslhésie  n'est  qu'incomplète  sur  les  taches.  Le  fait  n'est  pas  cependant 
constant. 

Les  placards  cireinés  sont  très  abondants,  irrégulièrement  disséminés  sur- 
tout le  tronc;  mais  ils  forment  un  cercle  à  peu  près  complet  au  niveau  de  la 
ceinture,  sur  le  thorax;  leur  direction  est  oldique,  leur  forme  allongée,  dans 
le  sens  des  nerfs  intercostaux.  Une  seule  tache,  mais  très  étendue,  sur  le  bas- 
ventre,  occupant  la  région  hypogastrique,  n'allant  pas  jusqu'au  pubis  dont 
les  poils  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Membres  supérieurs.  Trois  ordres  de  lésions;  lâches  simples,  taches  cir- 
einées  et  petits  placards,  remarquables  par  leur  aspect  granuleux  semblant 
indiquer  un  développement  exagéré  des  papilles  du  derme,  leur  vascularité 
très  grande  (saignant  à  la  moindre  piqûre)  et  l'étal  lisse  et  craquelé  de  1  épi- 
démie à  leur  niveau.  Les  placards  cireinés  sont  les  plus  abondants  comme 
sur  le  Ironc.  Ils  occupent  plutôt  la  face  postérieure  des  membres  du  côté  de 
l'extension  et  au  niveau  des  articulations;  néanmoins,  leur  dissémination  est 
assez  irrégulière. 

Toutes  i,  s  plaques  présentent  une  diminution  ou  suppression  de  la  sensi- 
bilité suivant  le  même  mode  que  sur  le  tronc.  Les  taches  brunes  et  fauves  se 
retrouvent  à  la  face  dorsale  des  doigts.  L'auriculaire  gauche,  notamment,  est 
le  siège  de  vives  doideurs  spontanées,  et,  à  la  pression,  présente  deux  taches  de 
cette  espèce.  Toutefois  sa  face  dorsale  et  celle  du  métacarpien  correspondant 
sont  anesfhésiées.  Ongles  et  extrémités  des  doigts  indemnes. 

Fesses.  Abondance  remarquable  de  placards  cireinés  à  centre  blanc,  avec 
leurs  caractères  habituels. 

Membres  inférieurs.  On  y  retrouve  les  trois  ordres  de  lésions,  avec  pré- 
dominance à  la  face  antérieure.  Cependant  la  face  postérieure  des  mollets  est 
remarquable  par  la  vaste  étendue  des  zones  blanches  anesthésiques,  entou- 
rées incomplètement  de  bordures  érythémateuses.  Rien  aux  pieds. 

B.  Léprïdes  huileuses;  nécrosiques. 

Des  éruptions  huileuses  diverses,  re'unies  sous  le  nom  de  «  pemphigus 
lépreux  »,  peuvent  apparaître  dans  toutes  les  formes  de  la  maladie,  au 
début  comme  aux  périodes  avancées  ;  celles  qui  méritent  le  plus  d'at- 
tention sont  les  léprïdes  huileuses  précoces,  et  les  léprïdes  huileuses  escha- 
rotiques  de  la  variété  de  lèpre  des  nerfs  dite  «  lazarine  »  (mal  de  saint 
Lazare),  appartenant  surtout  à  la  lèpre  des  nerfs. 

a.)  Léprïdes  huileuses  précoces.  — Pendant  la  période  de  germination 
lépreuse,  laquelle,  nous  le  répétons,  peut  durer  des  mois  et  des  années, 
lorsque  pendant  ces  délais  le  malade  a  éprouvé  seulement  des  troubles, 
«  inconcevables  »  et  incompréhensibles  de  la  santé,  sans  que  rien  ne  se 
soit  encore  produit,  apparaissent  les  premières  éruptions  huileuses.  En 
voici  le  tableau  saisissant  fait  par  Daniklssen  et  Boeck  —  Traité  de  la 
Spedalsked  ou  Flép/wntiasis  des  Grecs,  Trad.  franc,  de  A.  Cosson,  Paris, 
1848,  page  261. 
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«  Le  malade  aie  visage  pâle  et  exprimant  un  profond  chagrin;  et,  sans  se 
plaindre  de  rien,  il  semble  invoquer  tout  à  son  secours.  Il  peut  rester  des 
mois,  même  des  années,  sans  qu'il  s'offre  aucune  altération  essentielle,  jus- 
qu'à ce  qu'il  se  montre,  à  un  endroit  quelconque  du  corps,  surtout  aux  extré- 
mités, une  ou  plusieurs  yvosses  bulles.  Ces  bulles  apparaissent  souvent 
sans  être  précédées  d'aucun  symptôme  local,  même  à  l'insu  du  malade,  tant 
qu'elles  ne  sont  pas  rompues.  Elles  sont  de  diverses  grandeurs,  depuis  la  cir- 
conférence d'une  noix  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule;  elles  sont  demi- 
transparentes  et  remplies  d'une  humeur  visqueuse,  couleur  jaune  verdàtre, 
quelquefois  lactescente;  elles  se  rompent  au  bout  de  quelques  heures;  l'épi- 
démie, ordinairement  assez  épais,  se  détache,  il  tombe,  laissant  une  surface 
un  peu  rouge,  exulcérée,  douloureuse,  sans  s'étendre  en  profondeur  ni  en 
largeur.  Les  surfaces  dénudées  peuvent  continuer  longtemps  à  sécréter  une 
humeur  visqueuse,  blanc  jaunâtre,  for  mant  souvent  des  croûtes  brunâtres, 
qui  ne  deviennent  jamais  très  épaisses,  tombent  et  sont  renouvelées.  Pen- 
dant ces  éruptions  actuelles,  les  symptômes  généraux  indiqués  plus  haut  ont 
diminué  successivement,  et  l'étal  devient  assez  satisfaisant. 

«  Les  ulcérations  cicatrisées,  il  apparaît  aussitôt,  à  d'autres  endroits,  de 
nouvelles  bulles  qui  suivent  la  même  marche,  et  c'est  de  cette  manière  qu'il 
peut  s'écouler  beaucoup  d'années  (jusqu'à  cinq  au  moins  à  notre  observa- 
tion) pendant  lesquelles  le  malade  n'est  affranchi  de  ces  bulles  que  pendant 
de  très  courts  intervalles,  néanmoins  il  semble  satisfait  de  sa  santé.  Les  ulcères 
guéris  laissent  des  cicatrices  qui  ont  le  circuit  des  bulles,  sont  un  peu  enfon- 
cées dans  la  peau,  ont  une  blancheur  éblouissante,  luisante,  et,  le  plus  sou- 
vent, elles  sont  un  peu  moins  sensibles  que  le  reste  de  la  peau.  Ces  cicatrices 
sont  en  général  glabres;  les  poils  qui  subsistent  restent  à  l'étal  de  follets 
blancs.  Assez  souvent  il  survient  plusieurs  bulles  à  la  fois;  ainsi  deux  ou  trois 
autour  du  genou,  et  aussi  beaucoup  aux  bras;  mais,  d'ordinaire,  il  ne  s'en 
présente  qu'une  chaque  fois,  et  tant  que  cela  a  lieu,  il  ne  tarde  pas  à  s'en 
montrer  de  nouvelles,  quoique  la  surface  dénudée  des  bulles  ne  soit  pas 
encore  cicatrisée.  Nous  en  avons  vu  une  seule  fois  au  visage;  au  contraire,  il 
en  apparaît  très  souvent  dans  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds;  et  il 
peut,  du  reste,  s'en  produire  sur  les  cicatrices,  et  cela  sur  tous  les  points  du 
corps,  le  cuir  chevelu  exeeplé.  Ces  bulles  isolées  apparaissent  d'une  façon  si 
insensible,  qu'il  nous  a  été  difficile  de  les  observer  au  moment  de  leur  for- 
mation. Ce  n'est  que  deux  ou  trois  heures  après  leur  début  que  nous  les  avons 
vraisemblablement  vues,  et  alors  elles  avaient  déjà  acquis  les  caractères 
décrits,  et  nous  n'avons  pas  réussi  à  obtenir  des  éclaircissements  près  du 
malade  sur  l'état  antérieur  de  l'éruption.  Souvent  enfin  la  bulle  naît  pen- 
dant la  nuit,  et  se  rompt  le  matin.  Le  malade  est  étonné  de  voir  un  grand 
ulcère  rond  formé  si  rapidement.  Quelquefois  ces  ulcérations  peuvent  guérir 
en  quelques  jours,  sans  laisser  de  cicatrices,  mais  rarement;  le  plus  habi- 
tuellement, elles  mettent  plusieurs  mois  à  guérir.  Après  un  renouvellement 
plus  ou  moins  prolongé  de  ces  éruptions,  elles  cessent  pendant  quelques 
semaines,  quelquefois  plusieurs  mois,  très  rarement  des  années,  sans  qu'il  se 
manifeste  d'autres  phénomènes  de  la  lèpre  anesthésique.  Quoique,  dans  deux 
observations,  nous  ayons  constaté  le  début  plus  tardif  des  bulles,  ou  même 
qu'elles  puissent  manquer,  nous  possédons  toutefois  sur  leur  apparition  pri- 
mitive un  nombre  suffisant  d'observations  pour  nous  autoriser  à  les  placer 
parmi  les  prodromes.  Où  le  pemphigus  se  montre,  on  peut  être  entièrement 
convaincu  que  la  lèpre  anesthésique  se  développera  à  une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée.  » 
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h.)  Léprides  nécrosiques  multiformes,  èrgthémateuses,  huileuses,  escha- 
rotiques,  gangreneuses,  ulcéreuses,  etc.  (érythème  polymorphe  lépreux, 
huileux,  et  escharotique  de  Leloir)  de  la  variété  de  lèpre  dite  lazarine. 

Au  lieu  des  éruptions  à  prédominance  huileuse,  et  à  nécrodermie 
limitée,  qui  viennent  d'être  décrites,  et  qui  sont  surtout  propres  aux 
périodes  précoces  de  la  lèpre  des  nerfs  commune,  on  trouve,  dans 
d'autres  variétés  de  la  même  lèpre,  des  lésions  dont  l'aboutissant 
commun  est  la  nécrose  limitée  de  la  peau,  mais  dans  lesquelles  la  bulle 
n'est  plus  aussi  constante. 

Voici  le  tableau  de  ces  éruptions  donné  par  Leloir,  Traité  cité, 
p.  191. 

«  Après  des  prodromes  variables,  et  ne  différant  en  rien  de  ceux  que  j'ai 
décrits  plus  haut  à  propos  de  la  période  prodromique  de  la  lèpre  en  général, 
on  voit  survenir  de  l'alopécie  sourcilière  et  ciliaire,  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité (Lucio  et  Alvarado),  des  troubles  de  la  sudation.  Puis,  souvent  à  la  suite 
de  phénomènes  fébriles  plus  ou  moins  accentués,  surviennent  des  troubles 
prononcés  de  la  sensibilité  :  hy  pères  thé  sie,  anesthésie  (Lucio  et  Alvarado). 
En  même  temps,  l'on  voit  apparaître  des  macules  rouges,  parfois  tellement 
hyperesthésiques  que  le  moindre  contact  provoque  d'atroces  douleurs.  D'au- 
tres fois  au  contraire,  il  y  a  anesthésie  absolue  au  niveau  de  la  tache.  Vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  après  le  début,  la  rougeur  est  bien  limitée.  La 
tache  a  pris  la  couleur  du  sang  veineux  un  peu  aéré.  (Poncet,  de  Cluny.) 

A  ce  moment,  la  tache  est  en  général  absolument  anesthésique.  On  peut 
traverser  le  derme  avec  une  épingle,  sans  que  le  malade  éprouve  aucune 
douleur.  Si  la  tache  ne  se  résorbe  pas  (la  résorption  peut  se  faire  avec  ou 
sans  desquamation  consécutive),  la  peau  à  son  niveau  prend  une  teinte  grise, 
gris  jaunâtre,  gris  brunâtre,  assez  comparable  à  celle  du  parchemin.  (Pl.  IV, 
Fig .  3.)  Souvent  l'on  distingue  dans  la  tache  des  capillaires  sanguins  comme 
injectés.  (Poncet,  de  Cluny.)  C'est  une  véritable  eschare  superficielle  du 
tégument,  présentant  assez  bien  l'aspect  d'un  morceau  de  parchemin  enchâssé 
dans  l'épaisseur  de  la  peau  ou  un  peu  soulevé  par  de  la  sérosité.  Puis  l'es- 
chare  se  soulève  lentement,  se  détache,  et  il  reste  un  ulcère  de  la  largeur  de 
celle-ci,  taillé  à  pic,  entamant  les  parties  supérieures  du  derme,  et  rappelant 
les  ulcères  consécutifs  à  certains  rupias  syphilitiques.  Cet  ulcère  dure  long- 
temps. (Voir  Pl.  IV,  Fig.  2.) 

D'autres  fois,  il  se  produit  une  bulle  remplie  de  sérosité  roussàtre,  parfois 
franchement  rouge,  véritable  phlyetène  hémorrhagique.  (Poncet,  de  Cluny.) 
La  bulle  envahit  peu  à  peu  toute  la  tache,  ou  bien  la  même  tache  est  envahie 
par  plusieurs  bulles  qui  finissent  par  se  fusionner.  (Poncet,  de  Cluny.)  Les 
phlyetènes  s'ouvrent,  et  il  se  produit  un  ulcère  (Poncet,  de  Cluny),  dont  le 
fond  est  souvent  grisâtre,  diphthéroïde  comme  celui  de  certains  vésicatoires 
couenneux.  Petits  et  assez  distants  les  uns  des  autres  au  début,  ces  ulcères 
finissent  par  s'étendre  en  profondeur  et  en  largeur.  Ils  se  fusionnent,  suivent 
souvent  une  marche  serpigineuse,  présentent  parfois  des  contours  polycy- 
cliques.  Ils  laissent  entre  les  ulcères  ronds  ou  à  contours  polycycliques  des 
espaces  de  peau  saine  souvent  moins  étendus  que  les  ulcères  eux-mêmes. 
(Voir  Pl.  IV,  Fig.  i.)  Enfin  parfois,  quand  le  mal  dure  depuis  sept  ou  huit  ans, 
il  ne  se  produit  plus  de  phlyetènes.  (Poncet,  de  Cluny.) 

On  voit  en  quelques  jours  de  vastes  plaques  rouges  se  sphacéler.  L'eschare 
peut  avoir  un  centimètre  et  plus  d'épaisseur  et  à  sa  chute  elle  donne  nais- 
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sance  à  une  plaie  affreuse.  Poncet,  de  Cluny,  a  vu  ces  plaies  envahies  par  la 
pourriture  d'hôpital.  Lorsque  ces  plaques  gangreneuses  siègent  aux  extré- 
mités digitales,  elles  peuvent  dénuder  les  os  et  amener  la  chute  des  pha- 
langes. C'est  une  variété  de  lèpre  mutilante,  semhlable  à  celle  qui  succède 
parfois  au  pemphigus  lépreux  ordinaire,  et  que  j'ai  décrite  plus  haut. 

A  la  longue,  après  un  mois,  deux  mois,  quatre  mois  et  plus  pour  les  grandes 
ulcérations,  ces  ulcères  Unissent  par  se  cicatriser.  La  cicatrice,  d'abord  rose, 
devient  ensuite  blanche,  lisse,  nacrée.  C'est  une  cicatrice,  en  somme,  abso- 
lument analogue  à  celle  que  nous  avons  étudiée  plus  haut  à  propos  de  l'érup- 
tion bulleuse  de  la  lèpre  systématisée  nerveuse.  Comme  celle-ci,  elle  est 
entourée  d'un  liséré  sepia,  que  Poncet,  de  Cluny,  désigne  sous  le  nom  de 
liséré  café.  Ces  cicatrices,  comme  celles  du  pemphigus  lépreux  ordinaire, 
peuvent  devenir  kéloïdiennes  (kéloïdiennes  vasculaires  ou  non.  Voir  Pl.  IV, 
Fin-  3),  contrairement  à  ce  que  dit  Poncet  dans  ses  notes. 

Comme  le  pemphigus  leprosus  vulgaris,  ces  lésions  siègent  surtout  aux 
membres,  et  en  particulier  du  côté  de  l'extension  et  à  la  région  externe,  sur- 
tout au  niveau  des  jointures.  Le  tronc  et  la  face  sont  également  d'ordinaire 
respectés.  Cette  variété  éruptive  évolue  lentement,  chroniquement,  irrégu- 
lièrement, par  poussées  successives  plus  ou  moins  abondantes  et  souvent 
intermittentes.  Ces  poussées  sont  en  général  précédées  de  phénomènes 
fébriles.  Le  mélange  des  taches  et  des  lésions  consécutives  à  leurs  différentes 
périodes  d'évolution  donne  aux  lazarinos  (Lucio  et  Alvarado,  Poncet,  de 
Cluny)  un  aspect  spécial. 

Ces  malades  sont  souvent  emportés,  au  bout  de  plusieurs  années,  par  une 
diarrhée  colliquative  qui  rappelle  la  diarrhée  que  Ton  observe  parfois  comme 
phénomène  ultime  du  pemphigus  (non  lépreux)  diulinus  ou  autre.  Ou 
bien  la  maladie  subit  un  temps  d'arrêt,  le  malade  semble  même  guéri.  Mais, 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  apparaître  des  phénomènes 
de  lèpre  systématisée  nerveuse  à  la  deuxième  ou  troisième  période,  ou  bien 
encore  des  éruptions  de  tubercules  lépreux. 

La  coïncidence  des  lésions  de  cet  érythème  polymorphe  lépreux,  huileux 
et  escharotique  (lèpre  dite  lazarine),  avec  les  lésions  de  la  lèpre  tuberculeuse, 
constitue  une  des  variétés  de  la  forme  mixte.  » 

C.  Léprides  tuberculeuses  :  tubercules  lépreux  ;  lépromes  cutanés. 

L' infiltrât  lépreux  de  la  lèpre  tégumentaire  a  pour  représentation  com- 
mune ce  qu'on  appelle  le  «  tubercule  de  la  lèpre  »,  c'esl-à-dire  une  véri- 
table tumeur  de  la  peau  généralement  arrondie,  lenticulaire  ou  pisi- 
forme.  Cet  infiltrât  peut  être  disposé  en  nappes  minces  occupant  sur- 
tout l'étage  supérieur  du  derme  ;  il  constitue,  en  réalité,  une  série  des 
lésions  dénommées  sous  le  nom  de  «  taches  »  érythémaleuses  ou  macu- 
leuses  qui  sont  permanentes,  faisant  relief  au  moins  à  la  vue,  et  repré- 
sentant, dans  la  lèpre,  ce  que  le  lupus  érylhémateux  représente  dans  la 
tuberculose  lupique.  L'examen  biopsique  rendra  compte  aisément  de  ces 
faits. 

a.)  Léprides  tuberculeuses  dermiques;  taches  tuberculeuses;  léprides 
nodulaires  (tubercules  lépreux  proprement  dits). 


Les  taches  tuberculeuses,  néoplasiques,  les  infiltrations  dermiques 
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superficielles,  ont  été  bien  précisées  et  décrites  par  Lkloir  —  Traité, 
p.  49;  B.  plaques  tuberculeuses  ou  lépromes  en  nappe  (sclérodermic 
lépreuse,  de  Bazin),  —  qui  a  en  outre  vérifié  le  t'ait  très  positif  de  leur 
existence  dans  les  cas  à  forme  lente  chronique,  de  très  lente  et  longue 
allure,  comme  dans  l'observation  que  nous  allons  rapporter.  Toutefois, 
nous  pensons  que  leur  existence  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
l'a  supposé,  et  qu'un  grand  nombre  des  «  taches  »  de  la  lèpre  sont  des 
lépromes  vrais,  des  tubercules,  au  sens  de  Leloih,  qui  réserve  ce  nom 
aux  néoplasmes  renfermant  des  microbes  pathogènes,  non  résolutifs,  du 
derme,  quels  que  soient  leur  forme  ou  leur  volume. 

Obs.  III.  —  Léprides  tuberculeuses  dermiques  superficielles  ;  taches  tuhercu- 
leuses;  lèpre  érythémateuse,  ou  lépromes  érythémateux,  au  sens  de  «  lupus 
érythémateux  »;  —  Léprides  maculeuses  multiformes  (1). 

T...,  maçon,  trente-deux  ans.  Hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Léon,  n°  23, 
12  avril  1880.  Homme  vigoureux,  alcoolique,  non  syphilitique.  Ses  parents 
ont  vécu  vieux  sans  aucune  maladie  analogue  à  la  sienne;  ils  n'ont  jamais 
quitté  le  pays.  Il  est  né  à  Bocolo,  campagne  de  Plaisance,  où  la  lèpre  serait 
inconnue,  d'après  les  renseignements  médicaux  que  nous  avons  obtenus. 
Venu  à  Paris,  à  l'âge  de  vingt  ans,  habite  depuis  plusieurs  années  Boulogne- 
sur-Seine.  Il  y  a  douze  ans  (quatre  après  l'arrivée  à  Paris),  il  a  constaté  la 
première  tache  fauve  sur  le  haut  de  la  cuisse. 

État  à  l'entrée.  —  Homme  vigoureux;  cheveux  blonds.  Les  marques  des 
lésions  cutanées,  leur  développement,  à  la  face  l'amènent  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  mais  il  ne  se  considère  pas  comme  malade. 

Détails  des  lésions.  Membres  inférieurs.  Plante  des  pieds,  épidémie  corné 
assez  épais,  sans  lésion  de  la  sensibilité.  Dos  du  pied  à  droite  :  teinte 
maculeuse  de  toute  la  demi-circonférence  externe.  Médius  et  annulaire 
hypertrophiés  et  érylhémateux.  A  gauche,  taches  érythémateuses  et 
maculeuses  occupant  particulièrement  la  zone  médiane  laissée  libre  sur 
l'autre  pied.  Rien  ou  presque  rien  aux  orteils.  Aucune  plaie,  ni  cicatrice, 
ni  paralysie  musculaire,  ni  atrophie,  ni  rétraction;  sensibilité  intacte  sur 
toute  la  plante,  sur  le  dos  des  pieds,  très  notablement  altérée  au  niveau  de 
tous  les  placards  maculeux  et  érythémateux.  L'anesthésie  est  très  nette- 
ment dermique.  Quand  l'aiguille  a  dépassé  l'hypoderme,  c'est-à-dire  quand 
elle  rencontre  la  deuxième  résistance,  la  sensibilité  apparaît. 

Jambes.  Les  deux  jambes  présentent  irrégulièrement  disposés  des  pla- 
cards érythémateux  ou  maculeux,  les  uns  irréguliers,  les  autres  irrégulière- 
ment arrondis  avec  centre  libre,  dont  les  caractères  sont  assez  frustes  pour 
ne  pas  éveiller  par  eux-mêmes  dans  ce  climat  l'idée  de  l'affection  néelle. 
Quelques-uns  ressemblent  absolument  à  des  placards  d'eczéma  nummulaire 
lichénoïde.  Il  faut  un  examen  attentif  pour  reconnaître  au  milieu  du  réseau 

(1)  Cette  observation,  très  importante  à  d'autres  points  de  vue  que  celui  des 
lésions  cutanées,  car  elle  représente  un  cas  de  lèpre  isolé,  en  apparence  spontanée, 
a  été  communiquée  par  nous  ;ï  Leloik  qui  l'a  inséré  dans  son  Traité,  p.  203,  sous 
le  n°  LUI,  et  qui  l'a  présentée  sous  sou  véritable  jour,  comme  un  cas  de  «  lèpre 
mixte  d'emblée,  systématisée  nerveuse  et  tuberculeuse.  »  Elle  est  une  des  premières, 
sinon  la  première,  dont  il  ait  été  fait,  en  France,  la  preuve  bacillaire  par  la  biopsie. 

E.  B. 
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squameux  formé  par  les  plis  exagérés  de  la  peau  de  petites  masses  fauves  ne 
faisant  pas  de  saillie  au-dessus  du  niveau,  assez  analogues  aux  foyers  de 
récidive  des  cicatrices  lupiques.  Ces  surfaces  sont  absolument  sèches,  con- 
servant leur  couleur  fauve  après  la  pression  et  ne  perdant  par  celle-ci  que 
leur  nuance  érythémaleuse.  Aucune  symétrie  absolue,  aucune  régularité 
non  plus  dans  les  cercles  érylhémato-maculeux,  qui  sont  cependant  nota- 
blement plus  nets  à  la  partie  postérieure  qu'à  la  partie  antérieure.  L'examen 
de  cette  région,  au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  montre  que  ces  altérations 
sont  absolument  gouvernées  par  l'altération  cutanée.  Dans  tous  les  points 
où  il  n'y  a  pas  de  macules,  sensibilité  normale.  Sensibilité  altérée,  au  niveau 
des  macules,  sur  une  échelle  très  variée  en  degré  et  en  profondeur  du  tissu. 

Cuisses,  partie  postérieure.  Mêmes  caractères  que  pour  les  jambes.  Région 
postérieure.  Quelques  placards  beaucoup  plus  nettement  érythémateux  que 
ceux  des  autres  régions,  mais  ne  disparaissant  pas  davantage  sous  la  pres- 
sion du  doigt.  Dans  ces  régions,  la  vascularité,  plus  considérable  que  dans 
les  autres,  s'accompagne  d'une  conservation  de  la  sensibilité  plus  pro- 
noncée; les  piqûres  senties  sont  saignantes,  les  autres  ne  le  sont  que  quand 
l'aiguille  est  menée  à  une  grande  profondeur. 

Région  trochantérienne  droite,  occupée  par  une  immense  plaque,  dont  la 
dimension  est  rapportée  plus  haut,  à  bords  très  irrégulièrement  festonnés, 
présentant  les  caractères  des  plaques  maculeuses  fauves,  décrites  pour  la 
jambe,  et  présentant  aussi  les  caractères,  que  nous  venons  d'indiquer, 
d'anesthésie ;  au  centre  de  la  grande  plaque,  sur  la  bosse  trochantérienne 
elle-même,  il  faut  que  l'aiguille  soit  menée  par  une  percussion  jusqu'au  tissu 
osseux  lui-même  pour  produire  une  douleur,  bien  que  la  piqûre  ait  été  faite 
avec  une  aiguille  lancéolée  de  près  de  3  millimètres  de  diamètre.  On  n'ob- 
tient, et  encore  par  pression,  qu'une  gouttelette  de  sang  ne  représentant 
pas  une  goutte  réelle.  La  région  homologue  ne  présente  que  de  petites 
plaques  annulaires,  semblables  à  celles  qui  sont  disséminées  sur  d'autres 
points. 

Cuisses,  face  antérieure.  Très  peu  de  chose  :  dix  à  douze  petites  plaques 
annulaires,  inégales  en  dimension,  en  couleur,  et  disséminées,  sans  aucune 
symétrie . 

Organes  génitaux.  Bien  conformés,  absolument  normaux.  Abdomen.  Région 
sous-ombilicale,  absolument  rien.  Région  diaphragmatique.  Une  ceinture 
de  plaques  généralement  ovalaires  à  grand  diamètre  perpendiculaire  à  l'axe 
du  corps,  rangées  sans  symétrie  et  présentant,  d'une  manière  encore  beau- 
coup plus  accentuée,  l'infiltrat  jaune  fauve  déjà  décrit.  Région  thoracique 
antérieure.  Deux  ou  trois  toutes  petites  plaques.  Région  dorsale.  Une  quin- 
zaine de  disques  de  petites  dimensions,  pleins  ou  libres  au  centre,  variant 
du  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes  à  une  pièce  de  2  francs  au  maxi- 
mum. 

Membres  supérieurs.  Forlement  et  vigoureusement  musclés. 

Droit.  Généralement  sur  la  face  externe,  mais  aussi  sur  la  face  interne, 
une  douzaine  de  disques  de  dimensions  petites  et  moyennes,  irrégulière- 
ment disséminés  et  sans  ordre.  La  main  présente  une  teinte  livide  géné- 
rale avec  des  placards  diffus  très  obscurs,  n'existant  guère  d'une  façon 
accentuée  que  sur  le  dos  du  pouce,  et  dans  lesquels  les  caractères  sont  tel- 
lement peu  marqués  qu'il  serait  absolument  impossible,  s'ils  existaient  seuls, 
de  les  rapporter  à  leur  véritable  nature;  ils  ressemblent  encore,  beaucoup 
plus  que  ceux  des  jambes,  à  des  plaques  d'eczéma  vulgaire. 

Gauche.  L'aspect  en  est  tout  à  fait  différent.  A  la  main,  presque  rien.  Au 
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niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  comme  centre,  existe  un  très 
grand  placard  analogue  au  placard  trochantérien,  décrit  plus  haut  et  quî 
mesure  15  centimètres  de  haut  sur  6  de  large.  Un  placard  de  même  nature, 
ayant  pour  centre  le  sommet  de  Folêcrâne,  existe  au  niveau  du  cou,  de 
même  dimension  dans  ces  deux  régions,  de  même  que  sur  toute  l'étendue 
des  membres  supérieurs.  Sa  coloration  érylhémateuse  est  h  peu  près  égale  à 
la  coloration  maculeuse.  On  y  observe  également,  à  un  degré  moins  pro- 
noncé que  sur  les  membres  inférieurs,  une  desquamation  pityriasique 
légère. 

Face.  La  face  est  occupée,  dans  un  très  grand  nombre  de  ses  points,  par 
des  plaques  d'une  couleur  parfaitement  érylhémateuse,  d'un  rouge  sombre 
rappelant  la  coloration  du  lupus  érythémateux. 

Ces  plaques  occupent  surtout  le  front  dans  sa  partie  gauche,  les  deux 
régions  sourcilières,  la  région  de  la  barbe  dans  son  entier  y  compris  la  mous- 
tache, quelques  plaques,  sur  la  région  malaire.  Rien  sur  le  nez,  une  petite 
plaque  sur  la  paupière  droite,  une  grande  sur  la  région  mentonnière  gauche. 
Ces  plaques  ont  toutes  les  mêmes  caractères,  elles  ne  sont  que  très  irrégu- 
lièrement arrondies,  elles  forment  une  saillie  plus  appréciable  à  la  vue  encore 
qu'au  toucher,  tout  à  fait  comparables  à  celles  des  érythèmes  polymorphes. 
A  leur  niveau,  la  peau  est  lisse,  non  squameuse  ou  au  moins  fort  peu: 
les  orifices  des  glandes  sébacées  y  sont  toujours  visibles,  l'anesthésie  y  est 
limitée  à  la  région  papillaire  du  derme.  Sur  les  régions  de  la  barbe,  les 
poils  y  paraissent  normaux,  mais  sur  la  moitié  externe  des  arcades  sour- 
cilières une  alopécie  incomplète  est  manifeste.  Pour  le  cuir  chevelu,  pas 
d'alopécie,  pas  de  plaques. 

Le  malade  perçoit  très  désagréablement  les  piqûres,  et  celles-ci  saignent 
presque  comme  des  piqûres  sur  une  peau  normale.  Au  membre  supérieur  et 
à  la  face,  de  même  que  sur  le  reste  du  tronc,  il  n'y  a  nulle  atrophie  muscu- 
laire. Enfin  les  yeux,  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  la  langue  et  toutes  les 
parties  accessibles  ne  présentent  aucune  lésion. 

Cou.  —  Quelques  petites  plaques  seulement. 

Verge.  —  Sur  le  fourreau,  dans  la  région  préputiale,  quelques  plaques 
non  anesthésiques. 

Le  produit  du  grattage  à  la  curette  de  quelques  plaques  du  visage,  exa- 
miné dans  notre  laboratoire  parB.\LZER,a  permis  de  constater,  delà  manière 
la  plus  nette,  les  bacilles  de  la  lèpre. 

Le  traitement  a  consisté  surtout  dans  l'emploi  de  l'acide  phénique  à  haute 
dose  (1  gramme  par  vingt-quatre  heures)  à  l'intérieur,  et  dans  les  appli- 
cations phéniquées  externes.  Amendement  assez  marqué  pour  que  le  malade 
se  soit  dérobé  à  une  observation  plus  prolongée.  Malade  perdu  de  vue. 

Les  dimensions  du  tubercule  lépreux  nodulaire,  du  tubercule  vulgaire, 
sont  très  variables  sur  un  même  sujet,  ou  chez  les  différents  malades, 
sur  des  points  divers  de  la  surface  tégumentaire  ;  depuis  la  plus  petite 
tète  d'épingle  jusqu'à  une  grosse  noisette  et  davantage,  exceptionnelle- 
ment ;  elles  croissent  lentement  soit  en  élévation  soit  en  profondeur, 
soil  en  surface. 

La  coloration  varie  dans  une  gamme  très  étendue  ;  elle  peut  élre  sem- 
blable à  celle  de  la  peau  normale,  pigmentée,  livide,  rouge,  rosée, 
plombée,  cuivrée,  brune,  assez  hyperhémique  quelquefois  pendant 
les  paroxysmes  fébriles  pour  simuler  les  nodosités  de  la  dermatite 
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contusiforme.  Exceptionnellement,  elle  peut  être  orangée,  jaune  sucre 
d'orge,  transparente,  à  la  manière  du  tubercule  lupique,  mais  alors  en 
quelques  régions  seulement  et  non  partout  ;  sur  la  peau  des  races  noires, 
la  teinte  est  moins  variée,  on  le  conçoit.  Communément,  les  tubercules 
lépreux  sont  parcourus  par  des  télangiectasies,  vestiges  des  fluxions 
qui  se  produisent  au  moment  des  poussées,  et  indices  de  la  gêne  circu- 
latoire des  parties  profondes  du  derme.  Non  seulement  à  la  l'ace,  mais 
aux  membres  inférieurs,  Zambaco  a  particulièrement  signalé  les  télan- 
giectasies veineuses  persistantes  des  régions  qui  deviennent  vari- 
queuses, et  œdémateuses  au  moment  des  paroxysmes  éruptifs.  «  De 
toutes  manières,  dit-il,  les  vaisseaux  capillaires  des  parties  qui  ont  été 
le  siège  de  ces  fluxions  restent  variqueux  ;  ils  encadrent  plus  tard  les 
tubercules  lépreux,  ou  serpentent  sur  les  infiltrations  néoplasiques, 
principalement  sur  celles  de  la  face  —  Voy.  Pl.  5,  7,  16,  loc.  sup.  cit. 

Généralement  de  forme  arrondie,  lenticulaires,  pisiformes,  les  tuber- 
cules lépreux  se  déforment,  ou  non,  par  contact;  on  peut  les  trouver 
aplatis,  ombiliqués,  Hchénoides,  formant  parfois,  surtout  au  dos  des 
mains,  des  groupes  saillants  mamelonnés,  isolés  ou  agglomérés,  dis- 
crets ou  confluents.  Quelquefois,  il  se  détachent  de  la  peau  saine, 
d'autres  fois  ils  restent  empâtés,  englobés  dans  le  derme,  faisant,  à 
peine,  un  mamelonnement  maculeux  à  la  surface,  et  perçus  surtout 
par  la  palpation.  Bans  leurs  intervalles,  la  peau  est  communément 
livide,  pigmentée,  plissée,  profondément  empâtée  —  œdème  lépreux, 
peau  lépreuse;  souvent  fissurée,  rhagadique  dans  les  sillons  inlertu- 
berculeux. 

Le  tubercule  lépreux  est  de  consistance  générale  ferme,  élastique  ; 
il  est  lisse,  desquamant  quelquefois  à  la  manière  des  syphilides  papu- 
leuses  ;  mais  la  desquamation  pityriasiforme,  psoriasiforme,  appartient 
surtout  aux  taches  tuberculeuses,  qui  prennent  grossièrement  dans  quel- 
ques cas  l'aspect  du  psoriasis,  ou  du  pityriasis  versicolore. 

Lorsque  débute  la  première  poussée  de  tubercules  lépreux,  l'aspect 
peut  être  tellement  voisin  de  celui  de  l'érythème  noueux  que  la  distinc- 
tion immédiate  en  serait  difficile;  cela  d'autant  mieux  que  ces  tuber- 
cules naissants  sont  hyperesthésiques  à  la  manière  des  nodosités  de 
la  dermatite  contusiforme.  Cette  difficulté  a  été  nettement  signalée  par 
Daxielssen  et  Boeck  —  loc.  cil.  p.,  208. 

«  Non  seulement  les  tubercules  s'accroissent  dans  leur  développement, 
mais  la  peau  contiguë  est  épaissie  et  infiltrée,  soit  par  une  masse  lanlacée, 
soit  par  la  sérosité  qui  prive  les  téguments  de  leur  élasticité.  Cette  éruption 
ressemble  assez  ci  ïérythema  nodosum,  avec  lequel  des  médecins,  même  habiles, 
l'ont  confondue;  mais  un  observateur  exact  saura  éviter  une  telle  confusion.)' 

Celte  «  confusion  »  n'est  pas  aussi  facile  à  éviter  que  le  pensaient  ces 
auteurs  ;  la  différence  entre  les  tubercules  naissants,  et  les  érythèmes 
modulaires  que  l'on  peut  observer  au  cours  de  la  lèpre,  est  loin  d'être 
cliniquement  simple.  Ce  sujet  est  à  remettre  à  l'étude  à  l'aide  de  faits 
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nouveaux,  plus  complets  et  plus  précis  que  ceux  qui  ont  été  recueillis, 
et  dans  lesquels  nous  comprenons  nos  propres  observations  —  vov.  plus 
haut,  p.  498. 

Dans  les  intervalles  des  paroxysmes,  lorsque  le  tubercule  lépreux  est 
à  la  période  d'état,  quand  il  présente  les  caractères  généraux  que  nous 
avons  indiqués,  sa  différenciation  est  aisée,  surtout  dans  les  races  non 
pigmentées,  et  la  confusion  vraiment  impossible  dans  les  cas  babituels 
où  Ton  constate  la  généralisation  du  tubercule  lépreux,  opposée  à  la 
localisation  ordinaire  des  tubercules  syphilitiques  ou  lupiques,  et  la  perle 
de  la  sensibilité  cutanée  dans  ce  tubercule  lépreux,  opposée  à  la  sensibi- 
lité conservée  du  tubercule  syphilitique,  ou  accrue  au  niveau  du  tuber- 
cule de  lupus. 

Reste  la  difficulté  des  cas  frustes,  fit  y  piques  ou  paratypiques,  incom- 
plets; de  quelques  localisations  exceptionnelles  comme  les  régions  pal- 
maire ou  plantaire;  mais  la  lèpre  n'étant  pas  une  maladie  localisée,  on 
recherchera,  et  on  trouvera  toujours,  sur  un  autre  point,  des  tubercules 
caractéristiques. 

Quant  aux  infiltrats  pseudo-érythémateux  ou  pseudo-maculeux,  indé- 
pendamment des  caractères  tirés  de  l'observation  du  sujet,  on  pourra, 
comme  nous  l'avons  fait  dans  le  cas  ci-dessus,  faire  la  preuve  bacillaire 
sans  difficulté. 

Sur  les  muqueuses,  à  part  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  sont  sou- 
vent assez  peu  accentués  dans  les  premières  phases,  le  tubercule  lépreux 
se  trouve  partout  où  on  trouve  le  tubercule  syphilitique,  et  il  le  simule 
assez  étroitement  pour  que  la  différenciation  objective  en  soit  souvent 
difficile. 

La  langue  exceptée,  où  le  lupus  est  d'une  rareté  absolue,  la  même 
difficulté  peut  se  présenter  pour  le  mamelonnement  lupique,  les  lésions 
des  gencives,  etc.  ;  mais  quand  ces  lésions  existent  à  un  degré  prononcé, 
le  mucus  nasal,  et  la  salive  (salivation),  pullulent  de  bacilles. 

Mêmes  caractères  pour  le  liquide  lacrymal,  dans  les  lésions  si  fré- 
quentes de  la  conjonctive  oculaire,  et  de  la  cornée. 

b.)  Lépromes  dermiques  profonds;  lépromes  hypodermiques. 

Les  tubercules  dermiques  lépreux  de  tout  ordre  peuvent  se  déve- 
lopper dans  toutes  les  directions,  et  s'engager  dans  l'hypoderme,  où,  en 
se  développant,  ils  prennent  plus  ou  moins  profondément  position.  Ils 
ne  se  confondent  pas  avec  les  lépromes  primitivement  hypodermiques 
nodulaires,  ou  en  plaques,  lesquels  prennent,  de  leur  côté,  ultérieure- 
ment, contact  et  adhérence  avec  la  peau.  Il  suffit  de  connaître  leur 
existence  pour  les  rechercher,  par  la  palpation,  à  travers  l'épaisseur  du 
chorion,  et  les  apprécier.  Ils  ressemblent,  nombre  à  part,  aux  gommes 
scrofuloluberculeuses  hypodermiques,  dont  ils  ne  diffèrent  que  par  leur 
multiplicité  plus  grande,  et  en  ce  que  ils  ne  suivent  pas  l'évolution  qui 
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mène  les  gommes  tuberculeuses,  aussi  bien  que  les  gommes  syphili- 
tiques, à  se  ramollir  rie  la  circonférence  au  centre,  et  à  évacuer  leur 
contenu  au  dehors.  En  ce  sens,  il  n'y  a  pas  de  gommes  lépreuses,  les 
lépromes  dermiques  interstitiels,  ou  les  nodosités  tuberculeuses  hypo- 
dermiques, dont  la  peau  d'un  grand  nombre  de  lépreux  est  comme  farcie, 
n'ont  qu'une  médiocre  tendance  à  la  régression;  leur  fonte  aiguë  pro- 
prement dite  est  exceptionnelle  ;  leur  régression  ulcérative  en  même 
temps  qu'atrophique  se  fait  lentement,  et  sourdement,  grâce  à  l'anes- 
thésie  lépreuse.  Excepté  dans  les  périodes  avancés  de  la  lèpre  des 
malheureux,  et  dans  les  cas  non  convenablement  traités,  il  est  rare 
d'observer  de  vastes  ulcérations,  à  bords  taillés  à  pic,  à  marche  ser- 
pigineuse,  phagédénique,  perforantes,  laissant  écouler  en  abondance 
un  liquide  d'une  odeur  spéciale.  Leurs  bords  durs,  calleux,  irréguliers, 
ou  grossièrement  p.dycyeliques,  les  rapprochent  de  tous  les  ulcères 
sordides  des  membres  inférieurs,  qui  sont  leur  bien  d'élection.  Sur  les 
membres,  et  à  la  face,  leur  cicatrisation  produit  les  mutilations  cicatri- 
cielles de  la  lèpre.  Le  diagnostic  de  toutes  ces  lésions  s'établit  surtout, 
indirectement,  par  l'ensemble  des  autres  signes,  et  aussi  par  la  recherche 
du  bacille  dans  les  liquides  exsudés,  ou  dans  les  tissus. 

Il  en  pourrait  être  de  même,  il  en  aurait  été  de  même  surtout,  avant 
la  connaissance  du  bacille  lépreux,  de  plusieurs  variétés  de  sarcomatose 
cutanée,  lesquelles,  soit  dans  la  période  de  prélude,  soit  dans  les  phases 
prolifératives  et  ulcéreuses,  ne  sont  pas  sans  analogies  avec  quelques 
formes  de  lèpre  légumentaire  —  voy.  plus  loin  le  texte  et  les  notes  delà 
sarcomatose  cutanée. 

D.  Léprides  déformantes  et  mutilantes. 

Les  déformations  et  les  mutilations  que,  dans  leurs  formes  extrêmes, 
ou  dans  leurs  stades  avancés,  diverses  maladies  produisent  en  plu- 
sieurs points  du  corps,  et  surtout  au  visage  ou  aux  extrémités,  affectent 
parfois  des  caractères  si  accentués  de  similitude,  que  le  diagnostic 
direct,  et  la  différenciation  objective,  en  deviennent  fort  ardues,  et 
quelquefois  inexécutables. 

Pour  rendre  ces  difficultés  aussi  atténuées  que  possible,  en  ce  qui 
concerne  la  lèpre,  et  les  mettre  à  la  portée  de  la  pratique  générale  des 
médecins,  il  est  nécessaire  de  réduire  la  question  à  ses  proportions  les 
plus  simples,  et  les  plus  courtes.  En  fait,  d'ailleurs,  les  cas  dans  lesquels 
l'ambiguïté  est  inextricable,  sont  d'une  extrême  rareté;  et  les  moyens 
indirects  d'éviter  l'erreur  sont  nombreux. 

Parmi  les  déformations  et  les  mutilations  de  la  lèpre,  plusieurs  sont 
exclusives,  et  caractéristiques  dans  leur  forme,  ou  par  la  lenteur,  et  par 
l'indolence  de  leur  production  ;  pour  les  mutilations,  il  existe  bien  des 
maladies  telles  que  la  syphilis  et  la  scrofulotuberculose,  qui  en  réalisent 
de  très  voisines,  ou  même  de  semblables;  mais,  dans  chacune  d'elles, 
quand  les  caractères  directs  font  défaut,  les  désordres  produits  font 
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partie  d'un  ensemble  symptomatique  que  l'analyse  clinique  permet,  ordi- 
nairement, de  reconstituer  sans  difficulté.  De  même,  pour  la  majo- 
rité des  déformations  et  des  mutilations  produites  par  des  mala- 
dies moins  spécifiées  telles  (pie  la  sclérodermie,  l'asphyxie  des  extré- 
mités, diverses  lésions  trophonévroiiques  plus  ou  moins  bien  classées, 
centrales  ou  périphériques,  mal  perforant,  névrites  périphériques,  syrin- 
gomyélie, etc.;  car  dans  la  lèpre  c'est  seulement  une  très  petite  excep- 
tion de  cas  qui  ne  présentent  pas  d'autres  indices  de  certitude,  et  dans 
lesquels  on  ne  peut  faire  la  preuve  bacillaire. 

Assurément,  il  est  possible  de  confondre  certains  faits  isolés,  extrê- 
mement rares  de  lèpre,  avec  l'une  des  affections  ci-dessus  indiquées, 
et,  d'autre  part,  au  point  de  vue  de  l'histoire  générale  de  la  lèpre,  il  y  a 
une  importance  capitale  à  soumettre  ces  faits  difficiles  à  une  enquête 
spéciale.  Mais,  au  point  de  vue  de  la  pratique  générale,  dans  les  pays 
lépreux  aussi  bien  que  dans  les  pays  non  lépreux,  l'essentiel  est  que  le 
médecin  soit  prémuni,  en  principe,  contre  ces  erreurs. 

En  présence  d'un  cas  de  mutilation  de  la  face  ou  des  extrémités,  on 
passera  en  revue  les  caractères  propres  à  la  syphilis,  à  la  scrofulo- 
tuberculose  des  extrémités  ;  à  Yasphyxie  symétrique,  au  mal  perforant 
idiopathique,  et  à  la  lèpre. 

En  présence  d'un  cas  de  déformation  progressive,  atrophique,  tropho- 
pathique,  amyotrophique,  on  n'oubliera  pas  de  discuter  la  possibilité  de 
la  nature  lépreuse  de  la  maladie;  mais  la  différenciation  ne  sera  labo- 
rieuse réellement,  a  l'ordinaire,  que  dans  les  pays  lépreux,  chez  des 
sujets  provenant  de  pays  lépreux,  ou  en  cas  de  coïncidence  pathologique 
et  c'est  seulement  avec  la  syringomyélie  —  voy.  G.  Tuibierge,  les  alté- 
térations  cutanées  de  la  syringomyélie,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
3e  série,  T.  I,  1890,  p.  799  —  que  la  comparaison  pourra  être  ardue,  mais 
encore,  nous  le  répétons,  seulement  dans  des  cas  très  exceptionnels  où 
l'on  ne  trouverait  pas,  par  extraordinaire,  Y  hypertrophie  des  nerfs, 
des  cordons  nerveux,  si  faciles  à  constater  au  nerf  cubital,  ni  aucun 
autre  stigmate  tégumentaire  de  lèpre,  ce  qui  réduit  considérablement 
les  chances  de  confusion. 

La  plupart  des  syndromes  anciennement  établis  étant  bien  connu?, 
il  est  inutile  de  les  rappeler  ici,  mais  il  n'est  pas  inutile  de  donner  le 
tableau  succinct  de  la  syringomyélie. 

Tableau  résumé  des  symptômes  de  la  syringomyélie: 

a.)  Troubles  trophiques  cutanés:  Occupent  ordinairement  les  membres, 
au  niveau  des  régions  atteintes  d'atrophie  musculaire  ou  de  troubles 
de  la  sensibilité. 

Aux  doigts,  épaississement  de  la  peau,  épiderme  fendillé,  parfois 
crevasses  ou  petites  ulcérations  rebelles.  D'autres  fois  «  glossy  skin  », 
avec  coloration  rouge  ou  violacée.  Ongles  tantôt  fendillés  ou  striés, 
tantôt  augmentés  de  volume,  quelquefois  tombés. 
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Pour  élucider  la  nature  et  Pédologie  de  celte  affection  qui  anéantit 
d'une  façon  si  fâcheuse  et  si  irrémédiable  Texistence  matérielle  et  intel- 
lectuelle des  individus  qui  en  sont  atteints,  il  y  a  eu  des  efTorts  ardents 
et  universels,  depuis  que,  grâce  aux  travaux  de  Bœck  et  Danielssen,  la 
pathologie  de  cette  maladie  a  été  établie  sur  des  bases  solides. 

Tout  d'abord,  on  les  chercha  naturellement  dans  l'état  anatomique 
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Parfois  gangrène  de  la  peau,  pouvant  devenir  le  point  de  départ  de 
cicatrices  hypertrophiques. 

D'autres  fois,  lésions  eczématiformes,  vésiculeuses,  pblyclénoïdes, 
donnant  lieu  à  de  petites  ulcérations,  parfois  pigmentation  cutanée. 

Parfois,  ulcères  ayant  les  caractères  des  maux  perforants  plantaires 
ou  palmaires: 

Parfois,  syndrome  de  Morvan(dans  une  autopsie  de  maladie  de  Morvan 
de  Joffroy  et  Achard,  Arch.  de  médec.  expérimenta  Juillet  1890,  toutes 
les  lésions  de  la  syringomyélie). 

b.  )  Troubles  de  la  sensibilité  :  Occupent  de  grandes  étendues,  le  plus 
ordinairement  tout  un  membre,  surtout  un  membre  supérieur,  débor- 
dent sur  le  tronc  en  zones  qui  ne  correspondent  pas  à  un  trajet  nerveux. 

Disparition  de  la  sensibilité  thermique  et  de  la  sensibilité  doulou- 
reuse, avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile  (dissociation  syringo- 
myélique  de  Charcot)  :  c'est  le  signe  capital,  mais  il  n'est  pas  absolument 
constant,  la  sensibilité  tactile  pouvant  quelquefois  disparaître  ou  du 
moins  être  plus  ou  moins  altérée  ;  de  plus,  ce  signe  peut  s'observer  dans 
l'hystérie  (Charcot). 

Par  suite  de  l'analgésie,  fréquentes  brûlures  dont  les  cicatrices  peuvent 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

c.  )  Atrophie  musculaire  revêtant  souvent  le  type  Aran  Duchenne 
(atrophie  des  éminences  thénar  avec  main  en  griffe),  s'étendant  à 
l'avant-bras,  puis,  se  généralisant  plus  ou  moins,  à  marche  lentement 
progressive. 

d.  )  Réflexes  tendineux  diminués,  quelquefois  abolis,  jamais  exagérés. 
Réflexes  cutanés  variables. 

e.  )  Scoliose  extrêmement  fréquente.  Accessoirement  contractures  ou 
incoordination. 

f.  )  Marche  très  lente:  il  y  a  encore  à  Bicètre  des  malades  vus  par 
Duchenne  et  ayant  reçu  de  lui  le  diagnostic  :  «  Atrophie  musculaire 
progressive.  » 

g.  )  Prédominance  constante  des  phénomènes  aux  membres  supé- 
rieurs, le  gliome  qui  donne  lieu  à  la  formation  des  cavités  syringomyé- 
liques,  occupant  le  renflement  cervical  de  la  moelle. 

Ernest  Mesmer.  —  A.  Doyon. 

Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  la  sémiologie  et  le  diagnostic  des  léprides. 
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des  néoplasmes  lépreux  et  des  troubles  de  nutrition  de  la  peau  et  des 
autres  organes  et  tissus.  11  y  a  des  travaux  estimables  sous  ce  rapport 
d'un  grand  nombre  d'auteurs,  avant  tout  ceux  de  la  première  période 
oit  fut  étudiée  la  maladie  par  Danielssen  et  Bœck,  G.  Simon  et  Virchow, 
et  après  eux  ceux  de  beaucoup  d'autres  observateurs,  Kôbner,  Berg- 
mann,  Neumann,  llansen,  Thoma,  Dehio,  Monastirski,  Kozlowski, 
Saruf,  Neisser,  Lcloir,  nous-môme,  etc. 

Avec  Virchow,  tous  les  observateurs  reconnaissent  dans  les  tuber- 
cules de  la  lèpre  un  tissu  de  granulation,  très  semblable  à  celui  du  lupus, 
mais  avec  cette  différence  qu'il  n'est  pas,  comme  dans  le  lupus, 
réuni  en  foyers  séparés  et  que  les  éléments  qui  le  constituent  ont  une 
durée  beaucoup  plus  longue;  on  peut  donc  dire  que  parmi  les  forma- 
tions granuleuses  assez  analogues  de  la  syphilis,  du  lupus  et  de  la  lèpre, 
ce  sont  celles  de  la  lèpre  qui  ont  la  marche  la  plus  lente,  bien  qu'elles 
aboutissent  également,  comme  celles  des  deux  autres  affections,  à  la 
régression  et  à  la  résorption,  ou  bien  à  la  désagrégation.  Ici  aussi  le 
tissu  nouveau  se  développe  dans  le  derme  lui-même,  tantôt  plus  super- 
ficiellement, tantôt  plus  profondément,  autour  de  quelques  vaisseaux  et 
de  leurs  parois,  surtout  dans  le  voisinage  des  glandes  et  des  follicules 
très  vasculaires,  et  s'étend  le  long  des  vaisseaux  jusque  dans  le  réseau 
muqueux  et  entre  les  pannicules  adipeux,  vers  la  superficie  et  dans  la 
profondeur;  il  se  fait  ainsi  une  infiltration  cellulaire  diffuse  de  toute  la 
peau.  Cependant  on  voit  dans  la  coupe  reproduite  ligure  54  d'une  nodo- 
sité lépreuse  excisée  sur  la  peau  d'un  individu  vivant,  que  des  bandes 
de  tissu  conjonctif  divisent  cette  infiltration  en  foyers  plus  ou  moins 
étendus  (correspondant  sans  doute  à  des  centres  vasculaires).  Ces  traî- 
nées interstitielles  de  tissu  connectif  sont  normales  par  places,  ailleurs 
parsemées,  comme  dans  l'inflammation,  de  dépôts  cellulaires.  On  a 
décrit  à  plusieurs  reprises  la  végétation  et  l'infiltration  des  parois  vas- 
culaires et  la  prolifération  de  l'endothélium  (fig.  55),  ainsi  que  la  végé- 
tation en  forme  de  prolongements  et  de  réseau  des  cônes  de  la  couche 
muqueuse  et  des  cellules  de  revêtement  des  glandes.  Ces  dernières 
manifestations,  ainsi  que  la  destruction  ultérieure  des  glandes,  des  folli- 
cules, les  héinorrhagies  accidentelles,  les  métamorphoses  régressives  des 
éléments  de  la  nodosité  lépreuse  (dégénérescence  graisseuse,  tuméfac- 
tion des  cellules  géantes)  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  que  nous  avons 
décrittout  au  long  pourlelupus  ;  nous  ne  ferons  donc  que  les  mentionner 
ici.  En  même  temps  que  la  pauvreté  vasculaire  du  tubercule  lépreux 
comparée  à  celle  du  tubercule  lupeux  fait  comprendre  la  lenteur  de  son 
développement  et  son  impuissance  à  arriver  à  un  degré  supérieur  d'or- 
ganisation, l'oblitération  de  ses  rares  vaisseaux  par  prolifération  endo- 
théliale  en  explique  la  métamorphose  régressive  et  l'atrophie  finale. 
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Une  découverte  très  intéressante  est  celle  qui  a  été  faite  par  Virchow 
et  après  lui  par  d'autres  auteurs  (Neisser,  Leloir),  d'une  lésion  nerveuse 
dans  la  lèpre  ;  il  y  aurait  une  véritable  lèpre  des  nerfs.  On  trouve,  en 
effet,  un  processus  inflammatoire  chroniquequi  s'étend  en  petits  foyers 
microscopiques  sur  le  tissu  conjonclif  de  la  gaine  externe  des  nerfs, 


Fig.  54. 


Coupe  d'une  nodosité  lépreuse  du  bras  (faible  grossissement). 

a  épidémie  fortement  pigmenté.  —  h  papilles  et  chorion  avec  infiltration 
cellulaire  uniforme  à  laquelle  des  traînées  en  forme  d'arc  de  tissu  conjonctif. 
—  b'  donnent  un  aspect  alvéolaire. 

puis  sur  le  névrilèmeet  plus  tard  sur  les  cloisons  qui  séparent  les  divers 
faisceaux  nerveux,  et  qui  est  en  rapport  avec  une  infiltration  cellulaire 
correspondant  à  ces  foyers  inflammatoires.  Celle-ci  peut  se  résorber  par 
places,  ou  bien,  dans  son  cours  ultérieur  et  après  une  longue  durée,  elle 
amène  la  dégénérescence  graisseuse  ou  l'atrophie  complète  des  fibres 
nerveuses  primitives. 
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Ces  lésions  ne  sont  pas  spéciales  à  la  lèpre,  mais  elles  expliquent 
les  paresthésies,  l'hyperesthésie  et  l'anesthésie,  et  les  troubles  tro- 
phiques  décrits  ci-dessus,  spécialement  ceux  des  muscles,  et  montrent 
que  ces  troubles  de  la  sensibilité,  au  début  du  moins,  sont  variables 


Fi  g.  55. 

Coupe  d'une  nodosité  lépreuse  (fort  grossissement). 


a  couche  cornée.  —  b  couche  épidermiquo  des  cellules  à  noyaux.  —  d 
couche  muqueuse  proliferée.  —  c  papille  (coupée  obliquement)  et  chorion 
e  avec  infiltration  cellulaire  uniforme.  —  r/  vaisseau  sanguin  avec  proliféra- 
tion des  cellules  de  ses  parois.  —  f  vaisseau  lymphatique  (canal  excréteur 
d'une  glande  sudoripare  ?)  avec  prolifération  e:idothéliale. 

et  fugaces,  tant  que  les  produits  inflammatoires  formés  dans  les  troncs 
nerveux  peuvent  être  résorbés.  Elles  démontrent  aussi  la  persistance 
de  l'anesthésie  une  fois  que  les  fibres  nerveuses  primitives  ont  subi  des 
métamorphoses  irréparables  :  enfin,  elles  permettent  d'expliquer  la 
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disposition  irrégulière  des  plaques  d'anesthésie ;  les  dépôts  inflamma- 
toires peuvent,  en  effet,  détruire  les  fonctions  de  quelques  fibres 
primitives  seulement,  alors  que  d'autres  appartenant  au  même  terri- 
toire nerveux  ont  gardé  leur  intégrité.  Mais  certainement  une  grande 
partie  des  anesthésies  provient  encore  de  l'atteinte  directe  des  libres 
nerveuses  les  plus  périphériques  par  les  formes  d'infiltration  du  derme 
(nodosités,  taches)  perceptibles  à  la  même  époque. 

Quant  à  l'hypothèse  que  les  troubles  sensitifs  et  trophiques  de  la  lèpre 
sont  occasionnés  par  une  affection  lépreuse  du  système  nerveux  central 
(Rosenlbal),  elle  manque  à  peu  près  de  toute  base  sérieuse.  En  effet, 
les  lésions  médullaires  dans  la  lèpre  sont,  depuis  Bœek  et  Danielssen, 
plus  rares  et  comme  telles  expliquent  peu  aussi  l'apparition  aréolaire 
irrégulière  de  Tanestliésie.  Parmi  ces  lésions,  il  y  aurait  à  citer  celles 
concordant  essentiellement  entre  elles,  relatées  dans  ces  dernières 
années  par  Sleudener,  Langhans  et  Tschirjew,  dans  lesquelles  ces 
auteurs  auraient  constaté  un  ramollissement  myélitique  considérable, 
au  point  de  produire  des  cavités,  des  cornes  postérieures  et  des  colonnes 
de  Clarke  ainsi  que  de  la  commissure  grise  (1). 

Quant  aux  autres  lésions  anatomiques,  surtout  à  celles  des  organes 
internes,  du  poumon,  de  l'intestin,  des  testicules,  des  diverses  glandes, 
du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  il  semble,  bien  qu'on  en  ait  douté  et  qu'il 
faille  admettre  des  complications  accidentelles  telles  que  la  tuberculose, 
il  semble,  dis-je,  d'après  les  travaux  récents  de  A.  Hansen  et  Monas- 
tirski,  Neisser,  etc.,  qu'il  faille  les  rapporter  à  des  altérations  analogues 
(foyers  d'infiltration  cellulaire  dans  la  trame  conjonctive,  avec  atropine 
consécutive  du  tissu  parencbymateux).  Le  bacille  de  la  lèpre  forme  un 
complément  essentiel  de  la  lésion  anatomique  dans  les  tissus  lépreux  (2), 
il  en  sera  encore  question  plus  loin. 


(1)  Nous  nous  abstenons  de  commentaires  et  d'additions  sur  ces  ques- 
tions dont  l'intérêt,  au  point  de  vue  où  nous  nous  plaçons,  est  de  second 
plan  depuis  la  découverte  de  la  nature  bacillaire  de  la  lèpre. 

E.  B.  —  A.  D.  * 

(2)  Le  bacille  lépreux  n'est  pas  «  un  complément  essentiel  de  la 
lésion  anatomique  »  ;  il  est  l'agent  irritant  préalable,  ou  au  moins  le 
témoignage  de  la  présence  de  l'irritant  spécifique,  cause  essentielle  et 
sine  qua  non,  de  la  lèpre;  cela  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  un  instant. 
Il  n'y  a  pas  de  lèpre  sans  bacille  lépreux,  et  pas  de  bacille  lépreux  sans 
lèpre. 

Dans  toutes  les  espèces,  formes  et  variétés  de  la  maladie  lépreuse 
sans  exception,  telles  que  l'observation  clinique  les  avait  antérieure- 
ment déterminées,  l'histologie  permet  de  constater  aisément  une  bac- 
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térie  caractéristique,  dont  la  découverte  appartient  à  Armauer  Hansen 
(de  Bergen)  1809-1874.  Après  Hansen,  le  bacille  de  la  lèpre  a  été  décrit 
par  Albert  Neisser  (de  Breslau)  qui  l'a,  le  premier,  coloré  ;  aussitôt 
après,  il  a  été  reconnu  par  un  nombre  considérable  d'observateurs  et 
par  nous-mêmes  dans  tous  les  cas  de  lèpre  tégumentaire,  et  dans  la 
lèpre  des  nerfs,  au  cours  de  ces  dernières  années  —  bacille  de  Hansen 
et  de  Neisser. 

P. -G.  Unna  —  Zur  Farbung  der  Lcprabacillcn  (Coloration  des  bacilles  de 
la  lèpre)  ;  Zur  Histologie  der  Leprosen  Haut  (Histologie  de  La  peau  dans  la 
lèpre),  Monatshefte  f.  prakliscke  Dermatologie,  1883,  n°  supplémentaire.  Neis- 
ser —  Histologischc  und  bacteriologische  Lepra  Untersuchungen  (Recherches 
bistologiques  et  bactériologiques  sur  La  lèpre),  Virchoio's  Archiv  fur  patholo- 
gische  Anatomie,  etc.,  1880,  t.  CM.  P. -G.  Unna  —  Les  amas  de  bacilles  de  la 
peau  lépreuse  ne  sont  pas  des  cellules  [Virchoxc's  Archiv  f'iir  path.  Anat.  und 
Phys.,  etc.  1886.  Lutz  —  Zur  morphologie  des  Mikroorganismus  der  Lepra,  in 
Monatshefte  f.  prakt.  Dermat.,  1887,  n°  supplém.  1).  Anal,  par  Doyon  in  Ann. 
de  Dermat.,  2e  série,  Paris,  1880.  Tonton  —  Zur  Topographie  der  Bacillen  in 
der  Leprahaut  in  Virchoiv's  Arch.  f.  pathol.  Anat.  und  Phys.,  1880,  t.  CIV. 
Campana —  Viertcljahr.  f.  Dermat.,  1887,  n°  2,  fasc.  2.  E.  Arning  —  Monats- 
hefte, 1887.  Leloir  —  Ann.  de  Dermat.,  2°  série,  1887.  Cf.  Et.  Mclcher  et 
IL  Orlmann,  Ubertragung  von  Lepra  auf  Kaninchen  (inoculation  de  la  lèpre 
à  des  lapins)  in  Bcrliner  Klinische  Wochenschrift,  1885,  n°  23,  etc.,  etc. 

Le  bacille  lépreux  est  absolument  spécifique  :  Si  il  est  vrai  qu'il  res- 
semble au  bacille  tuberculeux,  assez  pour  que  D.  C.  Danielssen  —  Contr. 
à  l'étude  de  la  lèpre,  Arch.  roumaines  de  Méd.  et  de  chir.,  1889,  p.  1  — 
ne  soit  pas  «  éloigné  d'admettre  leur  identité;  d'une  part,  il  en  peut 
être  aisément  distingué,  dans  les  préparations,  par  son  inaltérabilité 
morphologique,  sa  facilité  plus  grande  à  être  coloré,  et  surtout  par  son 
extrême  abondance  ;  et  de  l'autre,  les  réactions  cellulaires  qu'il  provoque 
dans  les  expérimentations  sur  les  animaux,  achèvent  de  le  différencier 
sans  contestation  possible  —  Voy.  surtout,  sur  ce  dernier  point,  Wese- 
ner,  Zur  Uebertragbarkeit  der  Lepra,  Beitr.  z.  pathol.  Anat.  von  Ziegler, 
1890,  T.  VII,  p.  613  et  suiv. 

Sans  aucun  doute,  il  subsiste  de  très  nombreuses  lacunes  dans  l'his- 
toire du  bacille  lépreux,  qui  demeure  énigmatique  en  beaucoup  de 
points  ;  mais  il  faut  attendre  encore  un  peu  de  temps,  et  se  résigner  a 
ne  pas  tout  comprendre  à  l'instant;  sa  valeur  spécifique  reste  entière,  et 
sa  valeur  diagnostique,  absolue;  cela  suffit,  pour  le  moment. 

Ces  inconnues  ne  retranchent  rien  à  la  valeur  de  la  découverte  de 
Hansen,  ni  aux  constatations  bactériologiques  incontestées  faites  unani- 
mement par  tous  les  histologisles. 

Il  n'y  a  pas  davantage  lieu  de  se  laisser  détourner  de  la  réalité  pra- 
tique, et  de  la  vérité,  par  l'impossibilité  où  l'on  reste  de  cultiver  le 
bacille  lépreux  et  de  l'inoculer  aux  animaux  ;  cela  veut  dire  seulement 
qu'on  ignore  encore  l'art  de  cultiver  le  bacille  de  Hansen  hors  de 
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l'homme,  et  que  les  animaux  ne  sont  pas  plus  aptes  à  contracter  la 
lèpre  qu'ils  ne  le  sont  à  contracter  la  syphilis  —  Voy.  note  I,  p.  538. 

Quant  aux  inoculations  de  la  lèpre  à  l'homme,  on  ne  peut  pas  plus  les 
tenter  qu'on  ne  le  fait  pour  la  syphilis  ;  sauf  certaines  circonstances 
exceptionnelles,  cette  expérimentation  constituerait  un  acte  vraiment 
criminel,  qu'aucun  médecin  n'a  le  droit  de  commettre.  Cependant,  cela 
a  été  fait  plusieurs  fois,  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  par  des 
médecins  n'ayant  même  pas  l'idée  des  difficultés  de  la  question,  et 
avant  la  découverte  du  bacille  lépreux  ;  leurs  expérimentations  restent 
sans  valeur,  il  serait  facile  de  l'établir  ;  mais  il  faudrait  pour  cette  dis- 
cussion ouvrir,  sans  compensation,  un  débat  irritant;  on  en  pourra 
chercher,  dans  le  Traité  de  Leloir,  l'exposé  suffisant,  convenable  et 
discret. 

Une  seule  expérimentation  vraiment  licite,  en  même  temps  que  scien- 
tifiquement exécutée,  a  été  faite  par  Arning  aux  îles  Hawaii,  le  30  sep- 
tembre 1884  —  Voy.  Bienn.  Rep.  of  the  Presid.  of  the  Board  of  health 
to  the  legisi.  of  the  Haivaiian  Kingdom,  et  E.  Besnier,  Sur  la  Lèpre,  etc., 
Bullet.  de  YAcad.  de  méd.,  1887,  p.  500,  Mémoire  traduit  en  anglais 
par  Oswald  Baker,  Calcutta,  1889 —  sur  un  assassin  condamné  à  mort, 
et  à  qui  une  commutation  de  peine  était  accordée  s'il  consentait,  par 
écrit,  à  celte  inoculation.  Quatorze  mois  après  l'inoculation,  aucune  trace 
de  {lèpre  n'avait  encore  apparu;  puis  Arning  ayant  quitté  les  îles,  on 
n'avait  plus  de  nouvelles  de  l'inoculé,  et  l'insuccès  de  cette  inoculation 
était  proclamé  hautement  par  les  anticontagionnistes,  lorsque,  en 
1888,  moins  de  trois  années  après  l'inoculation,  on  apprit  que,  non  seule- 
ment l'inoculation  acait  réussi,  mais  que  l'inoculé  était  dans  un  état 
avancé  de  lèpre  tuberculeuse  —  Voy.  Arnïng,  Ueber  eine  Lepra  Impfung 
beim  Mcnschen.  Verhanld.  cl.  Deulschen  Dermat.  Gesellsch.,  1889. 

Localisations  du  bacille  de  ITansen-Neisser  dans  les  liquides  et  dans  les 
solides  de  l'organisme. 

1°  Liquides  de  l'organisme:  a.)  Le  sang.  —  Dans  la  lèpre,  le  sang  ne 
contient  pas  en  permanence  de  bacilles;  introduits  dans  le  sang  circu- 
lant, ils  en  doivent  disparaître  rapidement  à  la  manière  de  tous  les 
éléments  de  même  ordre;  le  sang  n'est  pour  eux  qu'un  agent  de  trans- 
port qui  les  dissémine  et  les  amène  au  lieu  de  dépôt,  c'est-à-dire  les 
capillaires  à  circulation  autonome  et  ralentie  :  au  delà  d'un  temps  fort 
court,  il  ne  pourrait  les  conserver,  les  tolérer,  sans  être  placé  clans  des 
conditions  incompatibles  avec  la  vie  organique;  toutes  les  fois  où 
il  en  subit  momentanément  la  présence,  on  voit  se  produire  immédiate- 
ment les  réactions  vitales,  la  fièvre,  les  accès,  qui  caractérisent  toutes 
les  maladies  bactériennes  à  projections  sanguines  intermittentes. 

Sur  cinq  lépreux,  Leloir  n'a  pu  qu'une  seule  fois,  et  péniblement, 
sur  une  vingtaine  de  préparations,  rencontrer  trois  bacilles  lépreux; 
encore  le  sujet  sur  lequel  ce  sang  avait  été  recueilli  était-il  couvert  de 
tubercules,  et  arrivé  à  la  troisième  année  de  la  maladie  confirmée. 
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Interrogé  à  nouveau  par  nous,  notre  savant  confrère  a  répondu  que  son 
opinion  sur  ce  sujet  n'avait  pas  varié. 

D'autre  part,  le  professeur  Albert  Neisser  a  bien  voulu  nous  renou- 
veler, directement,  l'assurance  qu'il  n'avait  jamais  trouvé  de  bacilles 
lépreux  dans  le  sang  circulant,  et  cela  sur  plus  de  cent  préparations 
faite  à  l'aide  des  méthodes  les  plus  variées,  les  plus  exactes,  les  plus  per- 
fectionnées. Il  n'est  fait  de  réserve  que  pour  la  période  des  éruptions 
lépreuses  intermittentes  et  fébriles.  Millier  —  Deutsches  Archiv  fur 
klinische  Medicin,  XXIV,  p.  205,  1882  —  aussi  bien  que  Kobner,  les  ont 
trouvés  dès  cette  époque.  A  la  vérité,  Unna  avait  pensé  que  les  bacilles 
lépreux  circulaient  dans  le  sang,  mais  il  n'a  pas  maintenu  cette  opinion. 
Florenzo  Jaja  —  intorno  alla  etiologia  délia  lepra,  Giornale  italiano 
délie  malattie  venere  e  délia  pelle,  fascic.  V.  et  VI,  1880  —  déclare  avoir 
trouvé  toujours  le  bacille  caractéristique  dans  le  sérum  sanguin  chez 
tous  ses  lépreux;  mais  il  a  très  loyalement  répondu  à  notre  demande 
que  ses  observations  n'avaient  eu  d'autre  objet  que  d'établir  la  présence 
du  bacille  lépreux  chez  les  malades  observés  par  lui,  et  dans  le  sang 
obtenu  par  simple  piqûre  de  la  peau.  En  raison  de  ces  diverses  asser- 
tions d'auteurs  tout  récents,  Arning  a  remis  la  question  à  l'étude  avec 
la  plus  grande  attention  ;  il  affirme  de  rechef  [Appendice,  p.  xxxix)  que 
le  sang  ne  contient  pas  de  bacilles  de  la  lèpre,  même  pendant  les 
accès;  il  est  porté  à  penser  qu'il  y  a  bien,  à  ce  moment,  un  élément 
germinatif,  mais  qu'il  affecte  une  forme  encore  indéterminée;  pour  le 
moment,  il  se  borne  à  déclarer  itérativement  que  le  sang,  recueilli  avec 
les  précautions  de  rigueur,  ne  contient  jamais  de  bacilles  lépreux. 

Arrivées  dans  les  capillaires,  les  bactéries  peuvent  y  être  détruites 
sur  place  —  Voy.  Wyssokowitsch,  des  microorganismes  injectés  dans  le 
sang  des  animaux  à  sang  chaud,  Zeitsch.  f.  tlyg.,  1880,  Anal,  franc, 
par  Netter,  in  Bulletin  médical,  1887  —  ou  y  rester  à  l'état  latent, 
ou  stériles,  ou  devenir  immédiatement  l'occasion  de  lésions  fonction- 
nelles ou  vitales  qui  déterminent  leur  passage  par  diapédèse  dans  les 
voies  cellulaires  et  lymphatiques.  Unna,  et  d'autres  auteurs,  ont  bien 
signalé  l'encombrement  mycotique  des  capillaires  par  les  microbes  de  la 
lèpre,  mais  c'est  en  réalité  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  espaces  lym- 
phatiques que  l'on  faisait  réellement  commencer  le  processus  lépreux. 
D'après  les  recherches  de  Lutz  (Ueber  Lepra.  Nach  in  Brasilien  gemach- 
ten  Beobachtungen,  in  Monatshefte  fur  praktische  Dermatologie,  1887, 
n08  9  et  suiv.),  aux  embolies  capillaires  initiales  succède  la  stase,  puis  la 
période  d'effusion  séreuse  avec  diapédèse  globulaire  et  mycotique  (gra- 
nulations, cocci),  enfin  pénétration  dans  les  espaces  lymphatiques, 
formation  des  cellules  de  granulation,  et  constitution  du  léprome  pro- 
prement dit. 

b.)  La  lymphe.  — Voilà  certainement,  dans  les  points  où  elle  peut  être 
stagnante  —  réseau  étoile'  du  derme,  lacunes  de  la  trame  lamineuse, 
gaines  lymphatiques  des  nerfs,  ganglions  —  le  liquide  de  culture  pro- 
bable des  microphytes  de  la  lèpre;  selon  des  affinités  électives  propres, 
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comparables  h  celles  qui  cantonnent  en  divers  départements  du  même 
système,  la  syphilis,  les  cancers,  la  tuberculose,  etc.;  donc  on  pourra 
bientôt  déterminer  avec  précision  les  territoires  électifs  comparés. 

c.)  Les  sécrétions  normales  et  pathologiques,  et  les  excrétions.  —  Aussi 
longtemps  qu'ils  ne  sont  pas  matériellement  altérés,  les  émonctoires 
n'éliminent  pas  de  microorganismes  lépreux  ou,  au  moins,  de  bacilles; 
or,  comme  les  appareils  glandulaires  sont  rarement  lépromateux,  on 
trouve  avec  une  égale  rareté  les  bacilles  dans  les  liquides  sécrétés. 

Dans  aucun  cas,  ïurine  ne  contient  de  bacilles,  remarque  d'autant 
plus  à  noter  conlradictoirement,  que  les  Chinois  considèrent  l'urine 
comme  l'agent  vecteur  par  excellence  de  l'infection  lépreuse.  —  Voy. 
Arning,  loc.  cit.,  p.  xxix:  «  The  bacillus cannot  be  found  in  the  urine  of 
leppers,  which  is  accredited  by  the  Chinese  to  be  the  infection  carrier 
«  par  excellence  ». 

Les  larmes,  le  mucus  nasal,  la  salive  pullulent  de  bactéries  lépreuses, 
dans  les  cas  où  les  surfaces  oculaire,  nasale,  buccopharyngienne  sont 
lépromateuses. 

De  même  pour  les  liquides  et  matières  provenant  de  l'intestin,  dans 
la  diarrhée  lépreuse  —  lèpre  du  gros  intestin  et  du  rectum,  Arning. 

Le  mucus  utérin  et  les  sécrétions  vaginales  ne  contiennent  jamais  la 
bactérie  lépreuse;  il  n'est  pas  besoin  de  montrer  l'importance  de  cette 
constatation  négative,  au  point  de  vue  spécial  de  l'innocuité  des  relations 
avec  les  femmes  lépreuses. 

Le  sperme  contient  certainement  des  bacilles  en  raison  de  la  fré- 
quence même  et  de  la  précocité  du  testicule  lépreux.  Cependant,  nous 
n'avons  trouvé  aucun  document  sur  ce  point.  Il  y  a  là  une  lacune  d'au- 
tant plus  importante  à  combler,  que  les  rapports  que  l'on  constatera 
entre  la  cellule  séminale  et  les  microorganismes  de  la  lèpre  sont  de 
nature  à  éclairer  quelques-uns  des  côtés  obscurs  de  la  bactériologie 
lépreuse;  il  y  aurait  le  plus  grand  intérêt  par  exemple,  à  savoir  s'il  y  a 
ou  non  inclusion  des  microorganismes  dans  le  germe. 

Les  liquides  pathologiques  exsudés  au  niveau  des  léprides  huileuses 
directes,  ou  bacillaires  (pemphigus  lépreux  des  auteurs),  ou  ceux  qui 
s'écoulent  de  la  surface  des  léprides  ulcéreuses,  gangréneuses,  contien- 
nent des  bacilles  en  plus  ou  moins  grande  abondance. 

Le  liquide  vaccinal  peut-il  contenir  des  bacilles  de  la  lèpre,  s'il  est 
recueilli  sur  un  sujet  lépreux?  Oui,  d'après  les  expériences  précises  de 
Arning,  qui  a  trouvé  ces  bacilles  dans  la  lymphe,  et  dans  les  croûtes 
vaccinales,  chez  des  lépreux  qu'il  avait  vaccinés  dans  le  but  de  déter- 
miner ce  point  controversé  —  Voy.  Appendix,  loc.  cit.,  p.  xlv. 

2°  Tissus,  organes  et  appareils  :  a.)  Tégument.  —  Sur  le  tégument, 
on  trouve  le  bacille  partout,  mais  particulièrement  dans  la  partie  suc- 
culente du  chorion,  le  réseau  lymphatique  cloisonné,  les  espaces  lym- 
phatiques étoilés,  l'atmosphère  conjonctive  des  capillaires  dermiques 
et  hypodermiques,  et  des  dernières  ramifications  nerveuses;  on  peul 
en  trouver  dans  les  cellules  desquamées  de  la  couche  cornée,  dans  les 
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poils.  —  Yoy.  Leloir,  Traité;  Gornil  et  Babès,  Les  bactéries;  Unna,  Les 
bacilles  de  la  lèpre  dans  leurs  rapports  avec  la  peau,  Monalshefte  fur 
praktiscke  Dermatologie,  1886,  suppl.  1.  anal.,  in  Annales  de  Dermato- 
logie, 1886,  2e  série,  T.  VII,  n°  6,  p.  884;  Campana,  de  Gênes  [Nochmals 
die  Uebertragung  der  Lepra  auf  Thiere,  Transmissibilité  de  La  lèpre 
aux  animaux,  Vierteljak.  f.  Dermat.  und.  Syph.,  1887,  fasc.  n°  2, 
et  Congrès  de  Berlin  en  1890;  Ivalindero  et  Babès,  La  lèpre  en  Rou- 
manie, Congrès  de  .Paris,  1889,  pp.  592,  600. 

A  titre  général,  immunité  relative  pour  les  organes  ectodermiques 
différenciés  —  glandes  sudoripares,  follicules  pileux  et  sébacéo-pilaires, 
cryptes  sébacées  —  analogie  bien  remarquable  entre  les  organes  d'éli- 
nation  cutanée  et  les  émonctoires  viscéraux. 

b.  )  Muqueuses.  —  Les  muqueuses  de  rapport,  oculaire,  nasale,  bucco- 
pharyngo-laryngienne,  foisonnent  de  bacilles  dans  la  plupart  des  cas  de 
lèpre  tégumentaire  ou  de  lèpre  mixte;  mais  les  muqueuses  viscérales 
proprement  dites,  malgré  la  déglutition  incessante  des  bacilles,  ne  sont 
guère  plus  atteintes  que  dans  la  syphilis,  exception  étant  faite  seule- 
ment pour  le  rectum  et  pour  le  gros  intestin  —  Voy.  Arning,  Appendix, 
p.  xxxvm.  De  plus,  cbose  également  digne  de  remarque,  les  muqueuses 
utérine,  vaginale  et  vésicale  restent  indemnes,  ce  qui  distingue  encore 
le  bacille  de  Hansen  du  bacille  de  Koch. 

c.  )  Vaisseaux  sanguins.  —  Les  capillaires  des  régions  envahies  sont 
entourés,  ou  encombrés,  de  bacilles  emboliques  ;  ils  présentent  toutes  les 
altérations  de  l'endartérite  et  de  l'endophlébite,  de  la  périphlébite  et  de 
la  périartérite. 

(I .)  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Vaisseaux  et  ganglions  sont  le  siège 
essentiel  et  constant  du  bacille;  après  Unna,  Hansen,  Neisser,  Gornil, 
Arning,  etc.,  Leloir  a  établi  leurs  altérations  bactériennes,  et  vérifié 
leur  constance  —  Voy.  Unna,  Discussion  sur  la  communication  d'Arning 
à  ^Association  médicale  de  Hambourg,  Monalshefte,  juin  1887.  Après 
avoir  pris  acte  du  principe  général,  admis  par  Arning,  que  les  orga- 
nismes de  la  lèpre  sont  habituellement  localisés  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  opinion  qu'il  déclare  avoir,  le  premier,  exprimé  d'abord 
pour  la  peau  il  y  a  quelques  années,  il  rappelle  que  ses  recherches  ulté- 
rieures lui  ont  montré  qu'il  en  est  de  môme  pour  tous  les  organes,  pour 
les  nerfs  comme  pour  les  testicules,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques, 
et  la  face.  Comme  Arning,  cependant,  il  n'admet  cette  loi  que  «  cum 
grano  salis  ». 

e.)  Système  nerveux.  —  Dans  la  lèpre,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
pour  la  syphilis,  le  système  nerveux  central  reste  sensiblement  indemne; 
il  y  a  là  line  question  à  réserver,  les  résultats  négatifs  pouvant  n'indi- 
quer autre  chose  que  l'insuffisance  des  moyens  d'investigation  dont  on 
dispose.  C'est  seulement  dans  les  cordons,  au  delà  des  plexus,  ou  dans 
les  ramifications  terminales  de  deuxième  rang,  que  l'on  trouve  des 
lésions  bacillaires  spécifiques,  qui  ont  été  mises  en  pleine  lumière  par 
Hansen,  Neisser,  Kobner,  Leloir,  Arning,  Cornil  et  Babès,  les  Hoggan,. 
etc.,  etc. 
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f.)  Les  viscères.  —  Bien  que  la  bacillose  lépreuse  ait  pour  localisations 
essentielles  le  tégument,  les  ganglions,  les  nerfs,  elle  a  aussi  ses  déter- 
minations viscérales  moins  communes  que  celles  de  la  tuberculose,  mais 
positives,  et  qui  en  diffèrent  surtout  par  leur  individualité  moindre, 
attachées  toujours  qu'elles  sont  à  une  espèce  ou  à  une  forme  de  lèpre. 

On  a  fait  entre  les  deux  maladies  une  opposition  vraie,  mais  exa- 
gérée, car,  d'autre  part,  la  tuberculose,,  qui  ne  laisse  pas  que  d'envahir 
aussi  le  système  nerveux,  est  beaucoup  plus  fréquente  sur  le  tégument 
qu'on  ne  le  croit  généralement.  11  est  également  vrai  qu'un  assez  grand 
nombre  de  lésions  viscérales  trouvées  dans  les  autopsies  par  Daniels- 
sen  et  Bœck  sont  des  altérations  de  nature  tuberculeuse,  ou  encore  des 
dégénérescences  amyloïdes  ou  stéatosiques,  telles  qu'on  en  rencontre 
dans  toutes  les  cachexies  pyogéniques  ;  mais  on  a  été  trop  loin,  ou  au 
moins  trop  vite  dans  la  radiation  générale  des  lésions  viscérales  de  la 
lèpre. 

«  In  ail  advanced  tubercular  cases,  I  was  struck  with  the  extrême  fre- 
quency  of  grave  changes  in  t.he  larger  viscera,  more  especially  the  lungs, 
liver,  spleen,  and  bowels.  Thèse  organs  presented  an  aspect  quite  new  to  me, 
and  closer  examinalion  of  tlieir  tissues  bave  enabled  me  to  prove  tbat  we 
hâve  been  mistaken  io  attributing  deaths  of  lepers  to  intercurrent  pneu- 
monia,  tubercular  phthisis,  and  disentery,  which  were  simulated  by  the  cli— 
nical  symptoms.  The  ulcérations  of  the  bowels,  and  the  breaking  down  of 
lung-lissue,  are  due  to  a  leprous  infiltrations,  and  we  shail  bave  to  modify 
oux  opinions  of  leprosy,  being  mainly  a  disease  of  the  cutis  and  peripheral 
nerves,  and  introduce  the  ternis  such  as  phthisis  leprosa,  and  enteritis  le- 
prosa,  etc.  ».  —  E.  Arning,  Appendix,  p.  xli.  —  Voyez,  en  outre,  E.  Arning, 
Monatshefte  f.  dermat.  Juin  1887,  loc.  sup.  cit.,  et  surtout  Cf.  D.  C.  Danielssen, 
loc.  sup.  cit. 

Chez  la  femme,  l'appareil  génito-urinaire,  tout  entier,  reste  indemne, 
tandis  que  chez  l'homme  le  parenchyme  testiculaire  est  communément 
atteint,  et  cela  dès  les  premières  années  de  la  maladie  où  les  voies 
séminifères  contiennent  des  bacilles  libres  ou  intra-cellulaires.  Cornil, 
Neisser,  Leloir,  Hansen,  etc.,  l'ont  constaté  de  la  manière  la  plus  pré- 
cise. Dans  les  deux  sexes,  on  trouve  le  bacille  à  la  surface  de  la  région 
anale  —  Cf.  la  très  importante  communication  de  Kalindero  et  Babès, 
Congrès  de  Paris,  1890,  p.  592. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  montrer,  la  lèpre  est  une  maladie  à 
bacilles,  une  maladie  bacillaire;  la  bactérie  qui  lui  appartient  n'est  pas 
de  l'ordre  des  banales,  elle  est  spécifique  exclusive,  constante;  chez  le 
lépreux,  elle  affecte  dans  les  solides  ou  dans  les  liquides  des  localisa- 
tions déterminées,  électives,  affirmant  une  fois  de  plus  son  individua- 
lisation certaine.  Dans  toute  lésion  lépreuse  non  éteinte,  ou  non  détruite 
sur  le  lépreux  vivant  ou  sur  le  lépreux  mort,  on  la  trouve,  et  jamais  on 
ne  la  trouve  en  dehors  du  lépreux,  ou  dans  des  altérations  qui  ne  soient 
pas  lépreuses,  c'est-à-dire  que  le  bacille  de  Hansen-Neisser  est  aussi 
spécifiquement  attaché  à  la  lèpre  que  le  bacille  de  Koch  peut  l'être  à 
la  tuberculose. 
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Divers  ailleurs,  des  sociétés  savantes,  des  commissions  nommées  à 
cet  effet,  ont  cherché  à  découvrir  les  causes  éloignées  ou  prochaines 
de  la  lèpre. 

Nuis  savons  que  la  lèpre  est  une  maladie  endémique,  et  je  vous  ai 
esquissé  déjà  la  situation  géographique  des  lieux  où  elle  se  présente  et 
se  développe.  De  ce  que  la  lèpre  reste  en  somme  confinée  dans  des 
contrées  assez  restreintes,  on  a  voulu  jusque  dans  ces  dernières  années 
en  conclure  que  sa  cause  résidait  dans  des  conditions  climato-tellu- 
riques,  dans  la  constitution  physique  des  terrains,  ou  dans  un  agent 
résultant  de  ces  conditions  et  analogue  à  la  malaria.  Mais  cette  idée 
s'accorde  difficilement  avec  le  fait  expérimental  que  la  lèpre  se  montre 
dans  des  contrées  essentiellement  différentes  au  point  de  vue  climato- 
tellurique,  par  exemple,  en  Islande  et  à  Bergen,  en  Egypte  et  au  Cap, 
dans  les  régions  du  Nord  où  les  nuits  sont  longues  et  glaciales,  et  sous 
le  ciel  toujours  bleu  et  les  rayons  brillants  du  soleil  des  tropiques,  sur 
les  hauteurs  du  Liban,  loin  de  la  mer,  et  dans  les  marais  de  la  Cri- 
mée. 

L'hypothèse  suivant  laquelle  la  cause  de  la  lèpre  résiderait  dans  de 
mauvaises  conditions  alimentaires,  dans  la  nourriture  exclusive  par  le 
poisson,  les  graisses,  les  viandes  salées  et  conservées  (1),  n'est  pas 

Personne  ne  supposera  que  celte  bactérie  naît  «  spontanément  », 
que  c'est  à  titre  fortuit  qu'elle  coexiste  avec  toutes  les  lésions  lé- 
preuses et  exclusivement  avec  elles,  et  même,  baclérie  à  part,  per- 
sonne ne  emira  qu'une  maladie  de  cette  spécificité  se  développe  sans 
cause  spécifique. 

A  tous  les  titres,  la  lèpre  est  une  affection  spécifique;  elle  représente 
un  type  achevé  des  maladies  bacillaires  à  évolution  lente,  et  si  quel- 
qu'un montrait  qu'elle  peut  exister  sans  le  bacille  de  Uansen,  ou  ce 
bacille  sans  elle,  il  effacerait  d'un  trait  l'histoire  des  maladies  bacté- 
riennes. 

Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  bacille  de  la  lèpre. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  C'est  surtout  le  poisson  que  Jonatuan  Hutchinson  a  incriminé 
dans  sa  communication  au  Congrès  de  Berlin  en  1890,  le  poisson  salé  ; 
mais  Arning  n'a  pas  eu  de  peine  à  infirmer  cet  argument,  déjà  réfuté 
bien  des  fois,  en  répondant  que  la  lèpre  atteint  les  Européens  résidant 
aux  îles  Sandwich,  bien  qu'ils  ne  mangent  pas  de  poisson  salé,  et  l'on 
sait  depuis  longtemps  que  plusieurs  pays  où  l'on  vit  de  poisson  salé  ne 
sont  pas  lépreux,  ou  que  divers  pays  lépreux  n'ont  pas  de  poisson  frais 
ni  salé.  Si  l'on  eût  montré  dans  ces  aliments  le  bacille,  ou  que  par  des 
cultures  on  l'ait  obtenu,  cette  proposition  aurait  quelque  valeur,  mais 
il  n'en  est  rien. 

Cette  idée  de  considérer  la  lèpre  comme  provenant  des  choses 
extérieures  n'est  pas  nouvelle,  et  il  était  d'autant  plus  légitime  de  la 
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mieux  fondée,  car  dans  les  contrées  où  la  lèpre  est  endémique,  à  Rio- 
de-Janeiro  par  exemple,  on  la  trouve  chez  des  personnes  qui  vivent  au 
milieu  du  luxe  de  la  grande  ville  et  appartiennent  aux  meilleures 
classes  de  la  société. 

L'opinion  qui  obtint  le  plus  longtemps  le  plus  d'adhérents,  est  celle 
qui  considérait  la  lèpre  comme  une  maladie  héréditaire.  Cette  opinion 
se  généralisa,  surtout  à  la  suite  des  recherches  généalogiques  publiées 
par  Danielssen  et  Bœck,  montrant  que,  dans  certaines  familles,  la 
maladie  se  transmettait  de  génération  en  génération,  et  que  des  reje- 
tons transportés,  dès  leur  plus  tendre  enfance,  dans  des  pays  exempts 
de  lèpre,  en  étaient  atteints  vers  L'âge  de  vingt  à  trente  ans. 

D'autre  part,  dans  les  contrées  avoisinant  Bergen,  où  avaient  porté 
les  recherches  de  Danielssen  et  Bœck,  on  a  dressé  des  tables  généalo- 
giques qui  prouventle  contraire (Bidenkap,  Hjort,  Holmsen,  etc.).  L'hy- 
pothèse de  l'hérédité  ne  s'accorde  pas  avec  ce  fait  que  beaucoup  de 
personnes,  dont  les  ascendants  n'avaient  jamais  habité  de  contrées  à 
lèpre,  nées  elles-mêmes  dans  des  pays  exempts  de  celte  maladie,  dans 
le  centre  de  l'Europe,  par  exemple,  sont  allées  résider  dans  des  localités 


concevoir  ainsi,  qu'elle  s'est  toujours  développée,  de  préférence, 
chez  les  sujets  ou  chez  les  peuples  soumis  à  des  conditions  matérielles 
défectueuses.  Aussi  n'est-il  pas  un  des  éléments  de  la  matière  de  l'hy- 
giène, et  particulièrement  de  ceux  qui  ont  trait  à  la  bromatologie,  qui 
n'ait  été  successivement  incriminé  ;  mais,  après  des  accusations  sans 
nombre,  force  a  été  de  réhabiliter  successivement  chacun  d'eux,  ou  de 
n'y  voir  que  de  simples  adjuvants  palhogéniques.  On  n'a  pas  pu,  en 
effet,  méconnaître  que  des  groupes  nombreux  ou  considérables  de 
lépreux  n'avaient  jamais  été  soumis  à  aucune  des  conditions  supposées 
capables  d'engendrer  la  lèpre,  tandis  que  des  populations  entières,  qui 
y  étaient  en  proie,  n'avaient  jamais  eu  la  lèpre.  C'est  là  une  chose 
jugée. 

Mais,  depuis  la  découverte  du  bacille  de  la  lèpre,  surgit  une  nouvelle 
manière  d'envisager  la  question,  car,  peut-être,  on  va  trouver  le  bacille 
lépreux  dans  le  sol,  dans  l'air,  dans  les  eaux  ou  dans  quelque  aliment. 
Il  ne  s'agit  plus  de  savoir  si  les  lépreux  ont  bu  de  l'eau  croupie,  s'ils 
mangent  des  poissons  gâtés,  des  viandes  impures  ou  altérées,  s'ils  con- 
somment des  céréales  ou  d'autres  végétaux  avariés,  mais  bien  si  cette 
eau,  ces  aliments  divers,  si  l'atmosphère  et  le  sol  lépreux,  con- 
tiennent le  bacille  spécifique.  Voilà  assurément  une  élude  de  première 
importance,  une  recherche  qui  s'impose  d'emblée,  et  l'on  a  dû  y  pro- 
céder avec  soin  et  hâte.  Eh  bien  non  !  Nikllansen,  ni  aucun  autre  dans 
les  pays  Scandinaves,  ne  se  sont  chargés  de  ce  soin,  et  aucun  des 
grands  laboratoires  de  l'Europe,  où  toutes  les  questions  de  cet  ordre 
sont  poursuivies  avec  ardeur,  n'a  institué  de  recherches  dans  cette 
direction. 

Un  seul  auteur,  Arning,  médecin  allemand  qui  a  étudié  la  lèpre  aux 
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où  l'affection  est  endémique,  et  en  ont  e'té  atteintes  après  un  séjour  de 
deux  ou  plusieurs  années. 

Je  connais  moi-même  toute  une  série  de  cas  analogues.  De  ce 
nombre,  une  femme  qui,  à  l'âge  de  quarante  ans,  quitta  son  pays 
natal,  l'Alsace,  pour  faire  un  voyage  à  la  Nouvelle-Orléans  et  revint  ici 
lépreuse  au  bout  de  quelques  années;  des  individus  nés  dans  l'Alle- 
magne du  Sud  qui  ont  contracté  la  lèpre  à  Buenos-Ayres,  cà  Montevideo 
ou  à  Mexico  ;  un  mari  et  une  femme,  de  Turin,  dont  tout  d'abord  le 
mari  alla  s'établir  à  Alexandrie  et  fut  atteint  de  lèpre  tubéreuse,  et  plus 
tard  sa  femme  qui  l'y  suivit  contracta  la  lèpre  anesthésique.  Un  rapport 
publié  en  1882  par  J.-C.  White  sur  les  foyers  lépreux  dans  l'Amérique 
du  Nord,  contient  beaucoup  de  renseignements  instructifs  sur  cette 
question,  car,  de  ce  rapport,  ainsi  que  de  ceux  plus  récents  qui  le  con- 
firment, il  résulterait  que  la  lèpre  apparaît  dans  l'Amérique  du  Nord,  et 
s'y  développe  d'une  manière  extrêmement  rapide,  dans  des  pays  où 
jusqu'à  ce  jour  elle  n'était  pas  connue,  et  que  ce  sont  les  Chinois  princi- 
palement qui  l'y  ont  importée  (1). 


îles  Hawaii  avec  un  admirable  talent  et  une  rare  sagacité,  a  institué 
ces  recherches  dans  les  meilleures  conditions,  en  pays  lépreux,  dans  une 
région  où  l'élément  lépreux  est  en  pleine  prolifération;  il  a  examiné 
dans  cette  direction  l'air,  l'eau,  les  aliments,  et  toujours  les  résultats 
de  ses  examens  multipliés  ont  été  négatifs.  Il  en  est  de  même  de  Men- 
doza  —  Voy.  Olavide,  Sur  la  contagion  de  la  lèpre,  et  le  nombre 
probable  de  lépreux  qui  existent  en  Espagne  (en  dehors  des  Antilles, 
Philippines  et  Canaries),  Congrès  de  Paris,  1889,  p.  548  —  qui  a  essayé 
sans  succès  de  cultiver  le  bacille  de  la  lèpre  dans  tous  les  milieux 
connus. 

Selon  toute  vraisemblance,  cela  ne  veut  pas  dire  autre  hose,  si  ce 
n'est  que  l'histoire  naturelle  des  mierophytes  de  la  lèpre,  et  la  tech- 
nique bactériologique,  ont  encore  beaucoup  de  progrès  à  réaliser. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  faits  semblables  a  ceux  que  vient  de  rapporter  le  professeur 
K.vi'osi  sont  tellement  nombreux,  communs,  et  connus,  qu'il  est  inutile 
d'en  citer  de  nouveaux. 

La  question  de  ïhérédité  lépreuse,  d'autre  part,  n'en  est  plus  à  avoir 
besoin  de  ces  faits  pour  être  dégagée  des  obscurités  systématiques  dans 
lesquelles  elle  avait  été  enfermée. 

Dès  l'origine,  et  aussi  longtemps  que  l'observation  de  la  lèpre  resta 
imparfaite,  on  croyait  à  l'hérédité  de  la  maladie  en  raison  de  ce  fait, 
exagéré  et  mal  interprété,  que  les  enfants  de  lépreux  deviennent  plus 
souvent  lépreux  que  les  enfants  des  individus  non  lépreux.  Mais  lors- 
qu'on recherche  sur  quelles  bases  statistiques  l'hérédité  lépreuse  a  été 
établie,  on  reconnaît  rapidement  que  ces  bases  sont  des  plus  faibles: 
pourvu  qu'il  y  ait  quelque  lépreux  signalé  dans  la  famille  entière, 
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voilà  un  fait  inscrit  à  l'actif  de  l'hérédité.  Mais  si  l'on  reprend  ces 
recherches  avec  plus  de  sévérité,  on  relève  tout  d'abord,  de  la 
manière  la  plus  certaine,  que  le  pourcentage  héréditaire  brut  de  la 
lèpre  est  de  beaucoup  inférieur  aux  chiffres  classiques  qui  donnent  la 
majorité  à  la  transmission  héréditaire.  Sur  cent  sept  cas  de  lèpre,  par 
exemple,  étudiés  directement  à  ce  point  de  vue  par  Leloir  —  Traité, 
p.  284  et  suiv.,  —  on  n'en  relève  que  quarante-sept  dans  lesquels  il  y  eut 
des  lépreux  dans  les  ascendants,  en  comprenant  parents  et  grands- 
parents;  dans  soixante  observations,  il  est  précisé  que  les  ascendants 
lépreux  faisaient  défaut.  Donc,  même  en  admettant  que  tous  ceux  qui 
ont  des  ascendants  lépreux  tiennent  la  lèpre  de  ces  ascendants,  ce  qui 
n'est  pas  exact,  on  voit  déjà  que  cette  hérédité  peut  manquer  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

D'autre  part,  si  l'on  fait  le  recensement  particulier  des  enfants  qui 
sont  nés  de  parents  lépreux,  on  voit  que  ceux  qui  deviennent  lépreux 
forment  la  minorité,  cela  jusque  dans  les  léproseries.  En  1884,  lors  de 
la  visite  faite  par  la  reine  Kapiolani  à  la  léproserie  de  Molokai,  le 
Dr  Hutchison  appela  l'attention  de  la  souveraine  sur  le  grand  nombre 
d'enfants  sains,  quoique  nés  de  parents  lépreux  (environ  soixante),  qui 
existaient  à  la  léproserie  —  Appendix  to  the  Report  on  Leprosy  of  the 
Président  of  the  Board  of  health  lo  the  législative  Assembly  of  18  86  ; 
Honolulu,  188(5.  Même  constatation  à  Kalawao  en  1884,  par  le  Dr  G.-L. 
Fitch,  Appendix,  p.  xxxiv,  —  et  il  suppliait  qu'on  les  envoyât  au  dehors, 
dans  un  asile  distinct,  pour  ne  pas  les  laisser  exposés  à  une  contagion 
aussi  dangereuse  —  ce  qui  a  été  fait  depuis. 

En  1887,  Adolphe  Lutz,  étudiant  la  lèpre  au  Brésil,  constate  que  la 
transmission  héréditaire  est  l'exception,  et  tout  à  fait  insuffisante  pour 
expliquer  la  permanence  de  la  maladie  ;  non  seulement  il  signale  les 
nombreux  étrangers  atteints  (il  connaît  personnellement,  dans  la  loca- 
lité où  il  exerce,  six  résidents  allemands  qui  sont  lépreux),  mais  il  fait 
remarquer  que  la  maladie  se  développe  dans  les  familles  résidentes  qui 
jusque-là  étaient  restées  indemnes  (loc.  sup.  cit.),  et  en  1800,  aux  îles 
Sandwich,  le  même  auteur  —  Bienn.  Rep.  of.  Près.  of.  the  B.  of  Health, 
Honolulu,  etc.,  p.  82  —  écrit  :  «  The  infection  from  one  person  to  the 
other  furnishes  probably  the  largest  number  of  patiens  ;  heredily,  if 
it  really  exists  at  all,  is  qui  te  secondary,  being  perhaps  only  simula- 
ted  by  family  infection.  » 

Voici  enfin,  et  vraiment  après  cela  il  serait  oiseux  de  multiplier  les 
citations,  ce  qu'écrit  Zambaco  sur  la  lèpre  observée  par  lui  en  Orient  : 
«  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j'ai  observés,  dit-il,  la  lèpre 
est  acquise.  Mes  recherches  les  plus  patientes  n'ont  pu  me  faire  décou- 
vrir de  lépreux  parmi  les  ascendants.  Je  suis  remonté  jusqu'à  l'arrière- 
grand-père  et  à  l'arrière-grand'mère,  paternels  et  maternels,  et  jusqu'à 
mémoire  d'homme,  sans  trouver  de  lépreux  dans  la  famille.  J'ai  cher- 
ché, aussi,  chez  les  collatéraux,  et  toujours  avec  les  mêmes  résultats 
négatifs...  D'après  ce  que  j'ai  observé  jusqu'à  présent,  une  fois  sur 
quatorze  environ,  la  lèpre  néoplasique  est  héréditaire.  Dans  ce  dernier 
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cas,  il  peut  arriver  que  les  géniteurs  soient  indemnes,  mais  qu'un 
arrière-grand-parent,  un  grand-oncle  ou  une  grand' tante  aient  été 
atteints.  » 

Ces  dernières  constatations  de  Zambaco  —  qui  va  cependant  jusqu'à 
admettre  l'hérédité  provenant  des  aïeux  et  des  arrière-collatéraux, 
grand-oncle  et  grand'tante,  c'est-à-dire  qui  dépasse  les  limites  —  si  un 
ne  les  interprétait  pas,  réduiraient  à  une  quantité  tout  à  l'ait  négligeable 
l'hérédité  de  la  lèpre,  ce  qui  n'est  pas  conforme  à  la  réalité.  Pour 
remettre  les  choses  au  point,  j'ajouterai  que  Zambaco  n'entend  parler 
que  de  ce  qu'il  appelle  la  lèpre  néoplasique,  c'est-à-dire  la  lèpre  tuber- 
culeuse ou  lèpre  tégumentaire,  la  plus  commune  dans  le  rayon  de  son 
observation,  et  que  la  lèpre  des  nerfs,  lèpre  à  virus  atténué,  est  par- 
ticulièrement fréquente  chez  les  hérédolépreux. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  tout  à  l'heure,  la  fréquence  de  la  lèpre 
chez  les  enfants  de  lépreux  n'est  pas  à  contester;  ce  qui  reste  à  l'étude, 
c'est  de  savoir  si,  le  fait  d'habiter  un  foyer  lépreux,  d'être  nourri  par- 
une  mère  lépreuse,  de  cohabiter  intimement  avec  des  parents  lépreux 
depuis  le  jour  de  la  naissance,  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  recherche  de  la  paternité  réelle  de  la  maladie,  alors  que 
celle-ci  n'apparaît  qu'un  nombre  d'années  fort  grand  après  la  nais- 
sance. Cette  question  avait  fait  l'objet  des  méditations  particulières 
de  Schilling,  lequel  a  fait  remarquer  que  ces  mêmes  enfants  qui 
deviendront  plus  tard  lépreux  s'ils  restent  dans  le  pays  et  avec  leurs 
parents,  demeurent  indemnes  si  on  les  soustrait  à  ces  parents  et  à  ce 
pays  ;  et  cela  est  si  vrai,  —  nous  en  avons  consigné  la  remarque  dans  la 
lru  édition  de  cette  Trad.  franc,  de  Kaposi,  18S0  —  que  nous  avons 
cherché,  en  vain,  l'exemple  d'un  enfant  de  lépreux  né  sain,  qui,  enlevé 
à  sa  mère  et  à  son  pays  aussitôt  après  sa  naissance,  soit  devenu  lépreux. 

On  pourrait  supposer  que,  devant  ces  difficultés,  ces  hésitations,  et 
ces  doutes,  les  partisans  convaincus  de  l'existence  commune  de  l'héré- 
dité lépreuse  ont  cherché  à  établir  plus  solidement  le  fait  lui-même,  en 
démontrant,  par  exemple,  que  cette  transmission  pouvait  se  déceler 
soit  sur  le  fœtus,  soit  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine. 
Il  n'en  est  rien. 

Danielssen  et  Bœck,  après  avoir  simplement  déclaré  qu'il  est  rare  de 
voir  apparaître  la  lèpre  avant  la  troisième  ou  la  cinquième  année  de  la 
vie,  et  sans  ouvrir  d'enquête  sur  l'état  des  nouveau-nés  ou  des  enfants 
de  lépreux,  ajoutent  seulement  qu'ils  sont  «  fondés  à  croire  »  que  la 
lèpre  peut  attaquer  le  foetus  ;  ils  connaissent  dé  jeunes  enfants  lépreux, 
que  les  parents  leur  ont  déclaré  être  venus  au  monde  avec  des  taches, 
mais  ils  ne  rapportent  pas  un  seul  cas  où  ils  aient  vu,  de  leurs  yeux,  un 
fœtus  ou  un  nouveau-né  portant  des  stigmates  lépreux. 

A  propos  de  jeunes  sujets  atteints  de  lèpre  anesthésique  à  l'âge  de 
huit  ans,  ils  ont  «  entendu  dire  »  par  leurs  parents  que,  chez  ces 
enfants,  il  s'était  formé,  çà  et  là,  des  bulles  aux  extrémités  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  —  loc.  cit.,  p.  329.  Mais  aucun  d'eux  n'a  jamais 
été,  de  ces  faits,  témoin  oculaire;  cela  veut  dire  assurément,  au  moins, 
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que  la  lèpre  du  nouveau-né,  ou  de  la  première  enfance,  est  une  rareté. 

Depuis  plus  de  quarante  ans  que  le  livre  de  Danielssen  et  de  Bœck  a 
paru,  on  n'a  pas  pu  (d'après  les  renseignements  recueillis  par  Leloir 
dans  son  voyage  en  Norvège)  trouver  un  fœtus  ni  un  nouveau-né 
atteint  de  lèpre.  Dans  sa  plus  récente  publication,  Arning  écrit  qu'il  ne 
croit  pas  à  la  lèpre  congénitale,  et  qu'il  accorde  seulement  (sans  doute 
par  complaisance  pour  l'opinion  de  Virchow)  qu'une  certaine  faiblesse 
à  résister  aux  attaques  de  la  maladie  peut  être  transmise  par  hérédité. 
Enfin,  Win.  Jelly,  dans  un  aperçu  sur  la  lèpre  des  provinces  d'Alicante 
et  de  Valence,  écrit,  en  juillet  1887,  au  British  medicalJoumal,  qu'il  a 
en  vain  cherché  un  nouveau-né  ou  un  enfant  lépreux  :  «  1  hâve  never 
seen,  or  becn  able  to  find  an  eoxinlhemalous  leprous  baby,  or  child.  The 
youngest  ihat  J  have  seen  u:as  a  lad  aged  17...  » 

Si  nous  avons  insisté  sur  ce  point,  c'est  uniquement  pour  montrer  sur 
quelles  bases  débiles  repose  la  doctrine  de  l'hérédité  de  la  lèpre  et  non 
pour  établir  que  la  lèpre  ne  peut  pas  se  transmettre  in  utero.  Cette 
transmission,  comme  celle  de  toutes  les  maladies  contagieuses  sans 
exception,  peut  se  faire  pendant  la  conception,  ou  durant  la  vie  intra- 
utérine.  Voyons  dans  quelle  mesure  et  avec  quel  degré  de  fréquence 
elle  a  lieu  en  réalité. 

A  en  juger  par  les  faits,  en  toute  indépendance  d'esprit,  la  transmis- 
sion héréditaire  de  la  lèpre  est  rare,  aussi  bien  par  conception,  que  par 
voie  uléroplacentaire. 

Pour  la  transmission  conceptionnelle  vraie,  c'est-à-dire  l'infection  ou 
la  contamination  de  l'élément  spermatique;  laquelle  doit  être  très  fré- 
quente en  raison  de  la  fréquence  même  des  altérations  bacillaires  du 
testicule,  elle  reste  souvent  sans  effet  pour  la  lèpre  comme  pour  la 
syphilis,  et  probablement  la  tuberculose,  par  ce  fait  que  le  germe, 
originairement  accompagné  d'un  élément  bacillaire,  n'a  que  de  bien 
faibles  chances  de  survie.  Donc  dans  la  lèpre,  ainsi  que  dans  la  syphilis, 
la  contamination  du  germe  fœtal,  directement  par  le  bacille  paternel, 
est  très  peu  probable,  ce  germe  étant  peu  viable  en  présence  de  la  bacté- 
rie; mais  s'il  subit  l'infection  alors  que  son  individualité  vitale  est  déjà 
établie  (et  ce  ne  peut  plus  être,  alors,  que  par  la  voie  utéroplacentaire), 
deux  cas  peuvent  se  présenter,  absolument  comme  pour  la  syphilis, 
—  l'arrêt  de  développement  et  la  mort  avant  terme,  ou  la  non-viabilité 
à  la  naissance,  et  la  naissance  à  terme  avec  apparition  des  accidents 
dans  les  premiers  mois,  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie. 

En  résumé,  dans  notre  opinion,  de  même  que  l'on  n'a  jamais  vu  un 
enfant  hérédosyphilitique  contaminer  sa  mère,  on  ne  verrait  pas  d'enfant 
hérédolépreux  transmettre  la  maladie  à  sa  mère;  dans  les  deux  cas,  la 
situation  serait  la  même,  c'est-à-dire  que  le  fait  d'avoir  procréé  un 
enfant  hérédosyphilitique,  impliquerait,  apparente  ou  latente,  la  lépri- 
sation  de  la  mère  comme  il  implique  sa  syphilisation.  Quand  un  enfant 
syphilitique  contamine  sa  mère,  ou  quand  un  enfant  lépreux  conta- 
minera sa  mère,  cela  veut  et  cela  voudrait  dire  que  cet  enfant  n'a  pas 
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contracté  la  lèpre  par  hérédité,  et  que,  par  conséquent,  sa  mère 
n'est  pas  syphilisée  ou  léprisée. 

La  part  du  père  lépreux,  comme  celle  du  père  syphilitique,  consiste 
dans  la  syphilisation  ou  la  léprisation  conceptionnelle  de  la  mère  ;  sur  le 
produit,  son  action  consiste  surtout  dans  la  stérilisation  ou  dans  la  non- 
viabilité;  cette  action  peut  être  limitée  à  une  période  chronologique  de 
virulence  dont  les  limites,  connues  à  peu  près  pour  la  syphilis,  restent  à 
déterminer  pour  la  lèpre. 

Ces  produits  non  viables  de  l'hérédité  lépreuse  ont  été  constatés  à 
Constantinople,  par  Zambaco,  qui,  dans  sa  réponse  à  quelques-unes  des 
questions  que  nous  lui  avions  posées,  déclare  avoir  vu  souvent  des 
enfants  de  lépreux  venir  au  monde  avant  terme,  mal  développés,  très 
maigres,  ayant  la  peau  violacée  ou  d'un  rouge  foncé;  ces  enfants 
succombent  quelques  jours,  ou  quelques  semaines  après  la  naissance. 

Mais,  pas  plus  que  Danielssen  etBœck,  Zambaco  n'a  vu  aucun  enfant, 
au  moment  de  la  naissance,  présentant  des  stigmates  de  lèpre  ;  il  les  a 
trouvés  seulement  à  cinq  mois  et  à  sept  mois,  sur  des  enfants  que  les 
parents  déclaraient  avoir  présenté  les  premiers  symptômes  à  trois  mois, 
à  deux  semaines,  et  même  dès  la  naissance  pour  un  enfant  qu'il  constata 
lépreux  à  l'âge  de  trois  ans. 

Donc,  plutôt  par  les  considérations  et  par  les  faits  précis  que  je  viens 
de  produire,  que  d'après  ce  que  l'on  avait  avancé  jusque-là,  il  est  mani- 
feste que  la  lèpre  peut  se  produire  par  voie  conceptionnelle  indirecte, 
par  la  circulation  utéro-placentaire,  par  hérédocontagion  ou,  si  l'on 
veut  pour  ne  pas  anticiper,  par  hérédité. 

Mais  la  vérité  est  que  cette  hérédité  ne  s'exerce  pas  de  la  façon  et  de 
la  manière  que  l'on  croyait,  et,  d'autre  part,  que  l'hérédité  de  la  lèpre, 
comme  tous  les  modes  de  transmission  contagieuse  de  cette  maladie, 
réclame,  pour  s'effectuer,  des  conditions  qui  la  rendent  relativement 
plus  fréquente. 

Pour  un  enfant  de  lépreux  qui  naît  à  terme  et  viable,  les  chances 
d'hérédité  lépreuse  sont  véritablement  faibles;  alors  même  que  le  père 
et  la  mère  sont  lépreux,  l'hérédité  de  la  maladie  n'est  jamais  fatale,  et 
si  l'on  pouvait  isoler  et  dépayser,  aussitôt  après  leur  naissance,  les 
enfants  des  lépreux,  on  aurait,  par  là  même,  réalisé  le  plus  sûr  et  le 
meilleur  mode  d'extinction  de  la  lèpre. 

Au  point  de  vue  nosologique  général,  quelques  explications  sont 
nécessaires  pour  achever  de  caractériser  complètement  l'hérédité 
lépreuse.  Considérée  en  elle-même,  l'hérédité  générale  comprend  trois 
termes  :  l'hérédité  physiologique,  l'hérédité  constitutionnelle,  l'hérédité 
virulente  ou  contagieuse.' 

Il  n'y  a  pas  besoin  de  définir  l'hérédité  physiologique. 

L'hérédité  constitutionnelle  existe  quand  il  y  a  transmission  d'imper- 
fections organiques  qui  s'impriment  dans  le  nouvel  être,  dès  la  consti- 
tution de  la  cellule  initiale,  et  qui,  parleur  évolution  ultérieure,  devien- 
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Les  rapports  publiés  dans  ces  .  derniers  temps  sur  les  îles  Hawaii 
montrent  qu'il  en  est  tout  à  fait  de  même  pour  la  lèpre  de  ces  pays. 
D'après  les  derniers  avis  officiels  (1886)  de  Gibson,  la  lèpre  aurait  pris 
une  extension  considérable  à  Hawaii.  Cependant,  si  l'on  s'en  rapporte 
aux  nouvelles  qui  nous  sont  parvenues  ces  dernières  années,  et  d'après 
lesquelles  la  lèpre  n'aurait  été  importée  dans  ce  pays  qu'en  1859  par 
deux  Chinois,  comme  aussi  à  beaucoup  de  communications  antérieures 
sur  le  nombre  des  cas  de  lèpre,  la  doctrine  de  la  contagiosité  de  cette 
affection  semble  avoir  considérablement  perdu  de  son  crédit  (v.  Hoff- 
mann, Hillebrand,  Hutchinson,  Mouritz,  Arning,  etc.). 

L'opinion  généralement  régnante  au  Moyen  âge  de  la  contagiosité  de 
la  lèpre  a,  par  suite  des  dernières  expériences  dont  il  a  été  question,  de 
nouveau  repris  faveur  et  occupe  le  premier  rang. 

Cette  opinion  n'a  toutefois  acquis  une  base  sérieuse  que  par  la  consta- 
tation de  bacilles  dans  le  tissu  lépreux,  effectuée  d'abord  par  Hansen, 
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dront  les  maladies  de  la  constitution,  les  maladies  constitutionnelles  à 
proprement  parler. 

Dans  le  troisième  mode  héréditaire,  dans  l'hérédité  contagieuse,  il  ne 
s'agit  plus  de  la  reproduction  de  modalités  organiques,  mais  de  la 
transmission,  de  toutes  pièces,  d'un  germe  extrinsèque  que  les  généra- 
teurs ont,  eux-mêmes,  antérieurement  reçu  du  dehors.  Ce  n'est  plus  de 
l'hérédité  au  sens  ancien,  de. l'hérédité  pure  ni  vraie,  ni  une  tare  forma- 
tive  de  la  cellule  initiale;  c'est,  en  termes  clairs,  de  la  transmission,  de 
l'implantation,  de  l'inoculation,  en  un  mot  de  la  contagion  sous  un 
mode  particulier,  l'hérédocontagion. 

Tel  est  le  cas  pour  la  lèpre  et  pour  les  maladies  virulentes,  lesquelles 
peuvent  être  contractées  après  comme  avant  la  naissance,  et  qui  ne  sont 
pas  plus  héréditaires  au  sens  ancien  du  mot  que  ne  l'est  la  variole  con- 
tractée dans  l'utérus  ;  toutes,  elles  résultent  de  la  transmission,  faite  de 
toutes  pièces,  des  générateurs  au  produit,  d'un  élément  spécifique 
extrinsèque,  introduit  par  la  voie  séminale,  ou  plus  certainement  par 
la  circulation  utéroplacentaire.  Démontrée  pour  la  lèpre,  la  notion  de 
cette  Lransmissibililé  établit  clairement  que,  loin  d'être  opposables  l'une 
à  l'autre,  la  notion  de  l'hérédité  de  la  lèpre  et  celle  de  sa  contagiosité 
se  confirment,  au  contraire,  et  se  prouvent  l'une  par  l'autre.  Pour  com- 
plément, pièces  justificatives,  bibliographie,  etc.,  voy.  E.  Besnier,  Bullet. 
de  l'Acad.  de  Méd.,  loc.  sup.  cit.,  p.  507-517;  et  Gf  :  Armauer  Hansen, 
lst  die  Lepra  «  im  Aussterben  begriffene  »  Infectionskrankheit  und  ist 
sie  erblich?  Virchow's  Arch.  /'.  palh.  Anat.  und  Phys.  1890  T  1^0 
p.  476.  '  ' 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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puis  par  Neisser,  confirmée  plus  tard  de  tous  les  côtés  et  qui  a  fait 
l'objet  de  nombreux  travaux. 

Les  bacilles  de  la  lèpre  (fig.  56)  représentent  des  bâtonnets.  Ils  sont 
grêles,  souvent  réduits  à  leurs  extrémités  ;  leur  longueur  est  celle  du 
diamètre  d'un  corpuscule  rouge  du  sang  et  ils  sont  disposés  en  séries 
peu  étendues  ;  on  les  trouve  généralement  en  groupes  formant  des  fais- 
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Fig.  56. 
Bacille  de  la  lèpre. 


Bacilles  provenant  d'une  nodosité  de  la  peau  d'un  malade  originaire  de  l'île  Tonienne,  Cerigo 
(excisée  sur  le  vivant),  colorée  par  le  violet  de  gentiane:  1.  cellules  lépreuses  contenant  des  bacilles  ; 
2.  cellules  géantes  avec  des  bacilles;  3.  groupes  de  bacilles  libres  et  de  spores. 


ceaux,  dans  les  grosses  cellules  lépreuses  et  dans  des  cellules  géantes, 
rarement  dans  les  espaces  intercellulaires. 

Unna  seul  croit  avoir  démontré,  à  l'aide  d'un  mode  spécial  de  prépa- 
ration (dessiccation),  que  les  bacilles  ne  se  trouvent  ni  dans  les  cellules 
de  Virchow,  ni  dans  les  cellules  géantes,  ni  même  en  général  dans  des 
cellules,  mais  sont  libres  dans  les  espaces  lymphatiques,  opinion  contre 
laquelle  s'élèvent  tous  les  autres  auteurs  (Touton,  Neisser,  Hansen, 
Melcher  et  Ortmann,  Leloir,  etc.),  qui  soutiennent  avec  raison  la  nature 
cellulaire  des  parties  qui  abritent  principalement  les  bacilles  (fig.  1  et  2 


Fig.  57. 

Coupe  d'une  nodosité  lépreuse  excisée  sur  le  vivant. 

(Préparation  par  la  solution  de  Flemmiog,  décoloration  par  la  méthode  de  Gram,  coloration  des 
noyaux  avec  la  safranine,  des  bacilles  avec  le  violet  de  gentiane).  —  a  épideime.  — b  couche  sous- 
papillaire  du  chorion,  indemne  d'infiltration  cellulaire,  avec  des  espaces  lymphatiques  élargis,  ainsi 
que  le  tissu  de  la  nodosité.  —  ce  vaisseaux  sanguins.  Dans  le  district  de  la  nodosité,  cd  cellules 
(dans  le  dessin  on  n'en  a  reproduit  que  la  plus  petite  portion)  et  nombreuses  cellules  géantes 
avec  bacilles. 
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et  fig.  57).  D'autre  part,  il  y  a  incontestablement  aussi  de  ces  micro- 
phytea  libres  dans  les  espaces  lympbatiques. 

Lutz,  Touton,  Unna  et  Lustgarten  (1)  ont  montré,  d'après  différentes 
méthodes,  que  les  bacilles  de  la  lèpre  présentaient  une  structure  moni- 
liforme,  comme  antérieurement  Schron  et  Voltolini  pour  le  bacille  de 
la  tuberculose.  Lustgarten  laissait  dans  de  l'acide  chromique  à  0,2  p. 
100,  pendant  vingt-quatre  heures,  des  fragments  de  nodosités  récem- 
ment excisées  et  les  traitait  ensuite  de  la  manière  ordinaire,  figure  5(1,3. 

On  a  constaté,  comme  dans  les  nodosités  de  la  peau  et  des  nerfs,  la 
présence  des  bacilles  dans  les  infïltrats  lépreux  des  testicules,  des 
glandes,  du  foie,  de  la  rate,  de  la  cornée,  rarement  dans  le  sang. 

Or,  si  l'on  tient  compte  des  nombreux  exemples  déjà  cités,  de  sujets 
originaires  de  pays  non  lépreux,  et  atteints,  dans  des  pays  à  lèpre,  de 
lèpre  non  héréditaire  ;  du  développement  épidémique  de  la  lèpre  dans 
l'Amérique  du  Nord,  aux  îles  Sandwich  et  dans  d'autres  régions  ;  enfin 
de  la  présence  constante  et  démontrée  du  bacille  dans  la  lèpre;  on 
comprendra  que  beaucoup  de  pathologistes  considèrent  actuellement  la 
lèpre  non  seulement  comme  une  maladie  bacillaire,  partant  comme 
une  maladie  infectieuse  spécifique,  mais  la  regardent  en  même  temps 
comme  contagieuse.  Par  conséquent,  la  lèpre  serait  transmissible 
d'individu  à  individu  et  ne  pourrait  être  acquise  que  par  contagion 
directe  (2). 

Mais  c'est  là  un  point  qui  exige  une  élude  plus  attentive. 

Les  expériences  sur  les  animaux  ne  sont  pas  jusqu'à  présent  favo- 
rables à  la  transmissibilité  de  la  lèpre.  Kôbner  a  inoculé  sans  succès, 
ainsi  que  Campana  et  Thin,  à  des  animaux  à  sang  froid  ou  chaud, 
des  cultures  pures  de  bacille.  Des  nodosités  inflammatoires  circons- 
crites avec  contenu  bacillaire  ont  été  obtenues  grâce  à  l'introduction 
de  fragments  de  tissu  lépreux  par  Neisser  sous  la  peau  de  lapins,  par 
Damsch  dans  la  cavité  abdominale  de  chiens,  Bizzozero  en  inoculant  la 
cornée,  en  provoquant  une  kératite  et  en  maintenant  la  vie  des  micro- 
organismes pendant  deux  mois  durant,  a  produit  des  inflammations  ana- 


(1)  Cf.  Leloir,  Cornil  et  Babès,  etc.,  loc.  cit.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Personne  ne  dit  cela;  la  contagion  peut  être  indirecte  sans  cesser 
d'être;  il  est  des  maladies  contagieuses  —  la  pelade,  etc.  —  dans 
lesquelles  le  mode  habituel  de  la  transmission  est  médiat.  La  question 
de  la  contagion  de  la  lèpre  est  tellement  obscurcie  par  l'argumentation 
passionnée  des  anticontagionnistes,  aussi  bien  et  plus  encore  que  par 
celles  des  conlagionnistes,  qu'il  est  indispensable  de  ne  laisser  intro- 
duire aucune  ambiguïté. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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logues,  ainsi  que  Campana,  même  au  moyen  de  bacilles  lépreux  atro- 
phiés —  mais  aucun  de  ces  auteurs  n'a  constaté  une  infection  générale. 

Sans  doute  ces  faits  ne  prouvent  nullement  la  non-contagiosité.  Car  les 
animaux  peuvent  être  en  somme  réfractaires  à  la  lèpre,  comme  ils  le 
sont  à  d'autres  maladies  de  l'organisme  humain,  par  exemple  à  la 
syphilis  (1). 

Mais  même  la  transmission  expérimentale  à  l'homme  par  Arning 
n'a  donné  jusqu'à  présent  que  des  résultats  négatifs  (2).  Jusqu'à  ce 
jour,  il  n'existe  qu'un  fait  positif  de  transmission  directe  de  la  lèpre.  Le 
Dr  Hawtrey  Benson,  de  Dublin,  a  présenté,  en  1872,  un  homme  qui  n'avait 
jamais  quitté  l'Irlande  et  qui,  après  s'être  servi  du  lit  et  des  vêtements 
de  son  frère  revenu  lépreux  des  Indes  orientales  dans  son  pays,  fut 
atteint  de  la  lèpre  et  succomba.  Toutefois  j'ignore  quels  furent,  chez 
ce  malade,  les  symptômes  spéciaux. 

On  ne  connaît  pas,  en  ce  qui  concerne  la  lèpre,  d'autres  cas  incon- 
testables de  transmission.  Même  Armauer  Hansen  n'en  signale  aucun, 
pas  plus  que  Boeck  et  Danielssen.  Si  des  personnes  incontestablement 
issues  de  familles  non  lépreuses  ont  contracté  cette  affection  dans  des 
pays  à  lèpre,  jamais  personne  cependant  n'a  pu  indiquer  l'individu 
qui  les  a  contagionnées.  Il  est  vrai  que  la  longue  incubation  que  l'on 
admet  pour  la  lèpre  et  qui  est  invoquée  même  par  les  partisans  de 
l'hérédité  est  ici  un  obstacle.  Le  vieux  Boeck  s'est  même  plusieurs  fois 
rendu  en  Amérique  pour  rechercher  les  émigranls  provenant  de  familles 
lépreuses,  ce  qui  lui  a  permis  de  constater  que  beaucoup  d'entre  eux 
étaient  devenus  lépreux  après  plusieurs  années  de  séjour  dans  ce  pays. 
Or  si  une  longue  incubation  (3)  était  la  règle,  on  ne  comprendrait 


(1)  La  forme  dubitative  n'exprime  pas  ici  suffisamment  la  réalité  des 
choses;  on  peut  l'affirmer,  la  lèpre  n'a  pas  d'animal  réactif.  L'homme, 
on  ne  le  remarque  pas  assez,  offre  un  terrain  de  culture  propre  au 
développement  de  presque  tous  les  germes  pathogènes;  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'animal,  lequel  est  réfractaire  à  toute  une  série  de  virus 
humains,  qui  peuvent  être  pour  lui  toxiques  ou  septiques,  non  virulents. 
Si  la  lèpre  et  la  syphilis  étaient  inoculables  aux  animaux,  il  y  a  de 
nombreux  siècles  que  cette  transmission  serait  effectuée  ;  on  n'inocule 
aux  animaux  que  les  maladies  qui  leur  appartiennent,  la  tuberculose, 
par  exemple,  qui  est  à  eux  de  toute  éternité  ;  toutes  les  tentatives  d'ino- 
culation de  la  syphilis,  ou  de  la  lèpre,  aux  animaux,  sont  frappées 
d'avance  de  nullité.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  —  p.  522,  —  il  faut  abandonner  ce 
thème  ;  le  convict  nommé  Keanu,  inoculé  par  Arning,  est  devenu  lépreux. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Il  y  a  ici  une  ambiguïté  contre  laquelle  nous  avons  plusieurs  fois 
protesté  :  Y  incubation  d'un  élément  germinatif est  toujours  sensiblement 
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plus  du  tout  une  propagation  par  contagion  avec  une  extension  comme 
celle  qui  a  eu  lieu  aux.  îles  Sandwich  dans  le  court  laps  de  temps  de 
vingt  ans.  Mais  il  y  a  encore  d'autres  expériences  qui  s'élèvent  contre  la 
contagiosité  de  la  lèpre  ou  qui  la  rendent  invraisemblable. 

Bœck  et  Danielssen  rapportent  des  exemples  d'époux,  dont  l'un  était 
lépreux  et  dont  l'autre,  malgré  la  cohabitation  régulière  pendant  des 
dizaines  d'années  [sensu  stricto),  ne  fut  pas  infecté  (1).  Les  renseigne- 
ments fournis  sur  ce  point  par  un  observateur  récent  (1885),  le  prof. 
Baelz,  du  Japon  (Tokio),  sont  encore  plus  intéressants  et  plus  exacts. 

Au  Japon,  où  la  lèpre  est  excessivement  répandue,  elle  se  manifeste 


égale  à  elle-même  ;  dans  la  lèpre,  sa  durée  est  inconnue.  Ce  que  l'au- 
teur appelle  «  incubation  »  ne  mérite  pas  cette  dénomination  ;  c'est 
simplement  la  période  de  sommeil  du  germe,  l'état  de  micro bisme  inerte, 
dont  la  durée  est  illimitée,  aussi  bien  dans  la  lèpre  que  dans  la  tuber- 
culose, aussi  bien  pour  les  bactéries  que  pour  un  grain  de  blé,  et  qui 
peut  être  très  courte,  ou  durer  aussi  longtemps  que  l'individu  qui  le 
recèle,  au  gré  des  circonstances  qui  favorisent,  retardent,  ou  empêchent 
la  germination  de  l'élément  bacillaire.  L'incubation  vraie  ne  commence 
qu'au  moment  où  la  graine,  ou  le  bacille,  ayant  été  placés  dans  les  con- 
ditions favorables,  s'ouvre  la  période  de  germination  à  laquelle  succède 
la  floraison  à  la  surface.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ce  sont  les  faits  négatifs,  de  cet  ordre,  qui  ont  le  plus  contribué 
à  répandre  l'opinion  que  la  lèpre  n'est  pas  contagieuse  ;  mais  c'est 
aussi  la  mise  en  évidence  la  plus  claire  et  la  plus  caractéristique  de 
Y  éventualité  de  la  contagion  lépreuse,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
sa  nullité.  La  question  est  beaucoup  plus  complexe  qu'on  ne  l'a  pensé  : 
tout  à  l'heure,  à  propos  de  l'hérédité,  nous  montrions  qu'il  semble  y 
avoir  pour  la  lèpre  conceptionnelle  chez  la  femme,  une  immunité 
apparente,  de  la  nature  de  celle  qu'on  l'on  connaît  en  syphiliologie 
sous  le  nom  de  loi  de  Colles  ;  d'autre  part,  on  voudra  bien  remarquer 
que  la  même  objection  pourrait  être  opposée  à  la  contagiosité  de  la 
tuberculose,  et  que  cela  suffît  à  en  détruire  la  valeur  absolue. 

En  fait,  cette  immunité  est  loin  d'être  constante  ;  on  possède  des 
observations  récentes  de  contagion  conjugale  ;  Vidal,  loc.  infr.  cit., 
en  a  cité  d'authentiques,  et  Leloir,  après  avoir  indiqué  les  sources 
où  l'on  peut  en  recueillir,  en  a  rapporté  lui-même  trois  observations 
nouvelles  (Traité,  p.  302,  303)  à  ce  point  probantes  qu'elles  serviraient, 
à  elles  seules,  à  établir  la  contagiosité  de  la  lèpre. 

Ce  qui  a  jusqu'à  présent  égaré  les  observateurs  sur  cette  question, 
c'est  la  valeur  systématique  accordée  à  l'hérédité  lépreuse.  Que  l'on 
fasse  l'enquête  à  nouveau,  avec  une  connaissance  suffisante  des  élé- 
ments de  la  question  à  résoudre,  et  ces  faits  que  l'on  considérait  comme 
nuls  ou  rares,  apparaîtront  avec  un  degré  de  fréquence  suffisant  pour 
entraîner  toutes  les  convictions. 

Donc,  en  principe,  et  en  fait,  théoriquement  et  nosologiquement, 
sette  objection  est  sans  valeur.        Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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cependant  bien  plus  fréquemment  à  la  campagne  (dans  le  sud,  d'après 
le  Dr  Sato,  il  y  a  plus  d'habitants  des  villes  qui  en  sont  atteints)  que 
dans  la  population  compacte  des  villes;  les  individus  couchent  tous 
ensemble,  dans  les  prisons,  parmi  eux  beaucoup  ont  des  excoriations, 
ils  sont  tout  près  les  uns  des  autres,  nus  sous  une  couverture,  sans 
qu'on  ait  observé  de  cas  de  contagion. 

Dans  les  hôpitaux,  les  lépreux  sont  de  temps  immémorial  confondus 
avec  les  autres  malades  ;  jamais  une  infirmière  ni  un  malade  n'a  con- 
tracté la  lèpre.  Un  médecin  indigène  reçoit  dans  sa  famille  constam- 
ment trente  lépreux  en  traitement  particulier —  tout  le  monde  va  et 
vient,  mange  ensemble  —  personne  ne  croit  à  la  contagiosité  de  la 
maladie  et  on  ne  craint  pas  le  contact  des  lépreux  (1). 

Même  le  dernier  rapport  officiel  (1886)  sur  la  lèpre  à  Hawaii  n'est 
pas  favorable  à  l'opinion  de  la  contagiosité,  et  le  rapporteur  Gibson 


(1)  Cela  est  vraiment  bien  extraordinaire  pour  un  pays  qui  est  un 
foyer  de  lèpre  inextinguible,  et  cela  mériterait  de  faire  l'objet  d'une 
enquête  confirmative  assez  authentique  pour  ne  laisser  subsister  aucun 
doute.  Si  cela  est  réel,  il  faut  supposer  l'existence  de  quelque  circons- 
tance locale  particulière,  telle  que  la  pratique  habituelle  des  ablu- 
tions, etc.,  s'opposant  à  la  transmission,  ou  admettre  des  conditions 
à'immunité  individuelle  que  nous  ne  comprenons  pas.  Tout  cela  a  besoin 
d'être  vérifié  par  des  médecins  compétents,  et  établi  sur  des  documents 
nouveaux. 

Quant  à  cette  proposition  que  les  médecins,  gardes-malades,  etc.,  ne 
prennent  pas  la  lèpre  des  lépreux  auxquels  ils  donnent  leurs  soins,  elle 
ne  saurait  absolument  pas  être  généralisée,  en  présence  de  l'observation 
des  malheureuses  filles  de  charité  qui  nous  reviennent  lépreuses,  de 
l'admirable  frère  Damien,  etc.,  victimes  de  leur  dévouement  sublime,  et 
en  présence  des  observations  de  médecins  lépreux  qui  ont  été  produites. 
Faut-il  aussi  ajouter  que  9  à  10  p.  100  des  individus  employés  dans  la 
léproserie  de  Molokai  deviennent  lépreux,  et  qu'au  recensement  de 
1884,  sur  943  lépreux,  52  employés  à  titre  divers  avaient  contracté  la 
maladie  depuis  leur  entrée  à  la  léproserie  —  Voy.  Appendix,  loc.  cit.  ; 
Voy.  aussi  H.  de  Varigny,  La  lèpre  aux  îles  Hawaii,  Revue  scientifique, 
16  juill  et  1887;  anal.,  par  Thibierge,  in  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
sept.  1887,  etc.,  etc. 

Ce  qui  est  la  vérité,  c'est  que,  pour  la  lèpre  comme  pour  beaucoup 
d'autres  maladies,  l'éventualité  de  la  contagion  des  malades  aux  mé- 
decins, infirmiers,  gardes-malades,  est  très  faible  dans  les  conditions 
ordinaires  de  l'existence,  et  cela  non  seulement  pour  la  tuberculose  que 
nous  pourrions  légitimement  invoquer,  mais  même  pour  la  syphilis. 

Voyez  à  Paris  nos  grands  hôpitaux  spéciaux,  le  Midi,  Lourcine, 
Saint-Louis  ;  chaque  jour,  nous  y  manions  —  le  mot  est  littéral  —  l'agent 
contagieux  de  la  syphilis,  et  cependant,  la  syphilis  n'ayant  qu'un  mode 
ordinaire  de  transmissibilité,  l'inoculation,  les  conditions  de  cette  con- 
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s'exprime  nettement  dans  ce  sens(l).  L'infection  de  la  population  par 
deux  Chinois  (Hiilebrand)  apparail  eomme  un  mythe  et  la  diminution 
des  cas  de  lèpre  à  la  suite  de  l'isolement  des  malades  comme  très 
illusoire.  C'est  aussi  l'opinion  de  Hirsch. 


tagion  se  réalisent  si  rarement  que  les  exceptions,  quelque  déplorables 
qu'elles  soient,  demeurent  fort  rares.  Voilà  vingt  années  bientôt  que 
nous  observons  très  attentivement  ce  sujet  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et, 
dans  le  cercle  de  notre  observation  personnelle,  il  n'y  a  qu'un  seul  cas 
de  contagion  hospitalière  de  la  syphilis  aux  médecins,  religieuses,  élèves, 
infirmiers  ou  employés. 

Comment  s'étonner,  après  cela,  que  quelques  rares  lépreux  dissé- 
minés dans  un  grand  hôpital,  ou  dans  une  grande  ville,  n'aient  pas  com- 
muniqué leur  maladie,  dont  l'aspect  repoussant  n'engage  pas  aux  con- 
tacts prolongés. 

Les  grandes  villes,  les  grands  hôpitaux,  sont  peu  favorables  à  la  mul- 
tiplication et  à  la  germination  de  l'élément  lépreux;  en  effet,  on  y 
observe  autant  que  possible  les  lois  de  l'hygiène;  la  balnéation  et  les 
lavages  s'y  pratiquent  largement;  l'œil  du  médecin  intervient  régulière- 
ment; Ja  promiscuité  y  est  réduite  au  minimum,  caries  lépreux  dont 
il  s'agit  sont  des  lépreux  confirmés,  suffisamment  reconnaissables 
pour  qu'il  n'y  ait  rien  à  redouter  des  contacts.  C'est  absolument  le  con- 
trepied  et  l'envers  de  ce  qui  se  passe  dans  les  pays  lépreux,  et  dans 
tous  les  points  où  il  se  forme  des  foyers,  le  Japon  excepté  jusqu'à  plus 
ample  information. 

Ernest  Besnier  —  A.  Doyon. 

(1)  I'  n'y  a  aucune  contestation  à  élever  à  l'égard  de  ces  deux  faits  : 
1°  le  développement  de  la  lèpre  aux  îles  Sandwich  date  du  milieu  de  ce 
siècle;  2°  il  a  coïncidé  avec  l  immigration  chinoise. 

C'est  personnellement  que  nous  avons  procédé  au  long  et  laborieux 
dépouillement  de  tous  les  documents  auxquels  le  professeur  Kaposi  fait 
allusion,  et  notre  jugement  n'est  pas  conforme  au  sien  ; 

Sm  Walter  M.  GlBSON  n'a  fourni  aucun  fait  précis  à  l'appui  de  l'exis- 
tence ancienne  de  la  lèpre  aux  îles,  et  il  est  tout  à  fait  inacceptable  de 
dire  avec  l'auteur  «  que  l'accroissement  en  apparence  si  rapide  aux  îles 
Sandwich  s'explique  simplement  par  la  recherche  systématique,  dans  ces 
dernières  années,  des  malades  existants  »,  car  cet  «  accroissement  »  est 
une  effroyable  épidémie.  Dans  la  première  moitié  de  ce  siècle,  la  lèpre, 
qu'elle  eût  existé  ou  non  avant,  était  devenue  si  rare  que  les  médecins 
exerçant  à  cette  époque  n'en  connaissaient  pas  l'existence.  Après 
■I8o0,  se  place  le  développement  de  l'épidémie  actuelle,  et  cela  sans  con- 
testation possible. 

La  coïncidence  de  celte  explosion  avec  l'arrivée  des  Chinois  est  éga- 
lement hors  de  contestation,  et  c'est  sous  le  nom  de  mal  chinois  (Mai 
Pake,  or  chinese  sickness,  Gibson,  loc.  cit.,  p.  9),  que  les  indigènes  dési- 
gnent la  lèpre.  Mais  quel  que  soit  l'intérêt  de  ce  point  particulier,  sa 
vérification  est  sans  valeur  pour  la  question  en  litige,  et  nous  ne  faisons 
aucune  difficulté  de  déclarer  qu'il  est  difficile  d'aller  au  delà  de  la 
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L'accroissement  en  apparence  si  rapide  de  la  lèpre  aux  îles  Sandwich 
s'explique  simplement  parla  recherche  systématique,  dans  les  dernières 
années,  des  malades  existants.  On  pourrait  expliquer  autrement  que 
par  l'isolement  la  réduction  qu'on  observe  dans  les  cas  de  lèpre  là  où  les 
malades  sont  isolés,  comme  en  Norvège,  où  les  lépreux  ont  diminué  des 
cinq  sixièmes  durant  une  période  de  dix  ans  (Hansen).  IL  en  est  de  même 
à  Curaçao,  où  les  malades  sont  confinés  dans  des  asiles  (léproseries), 
tandis  qu'à  la  Trinidad,  située  dans  le  voisinage,  la  lèpre,  dit-on,  persiste. 

Toutes  les  expériences  indiquent  que  la  lèpre,  quoique  provenant, 


constatation  de  cette  coïncidence.  Toute  vraisemblable  que  soit  la  ver- 
sion qui  attribue  aux  Chinois  en  général,  et  au  Chinois  Auia  en  par- 
ticulier, l'origine  actuelle  de  la  lèpre  du  royaume  hawaiien,  la  démons- 
tration irréfragable  n'en  a  pas  encore  été  donnée. 

Il  reste  seulement,  dans  les  légendes  locales,  de  véritables  raisons  de 
supposer  que  la  maladie,  au  milieu  de  ce  siècle  ou  à  la  fin  du  précédent, 
a  eu  une  source  chinoise,  1787  :  «  fhe  warrior  chief  Keawe  Kaiana-a- 
Aiiuula  wlien  he  made  kis  voyage  ivilh  captain  Meahes,  »  en  1848,  le 
Chinois  Adia,  à  supposer  qu'elle  n'y  eût  pas  déjà  été  antérieurement 
importée.  Mais  certainement,  à  aucune  époque  dans  le  passé,  elle  n'avait 
pris  les  proportions  de  l'épidémie  actuelle. 

Le  lecteur  qui  ne  pourra  pas  consacrerautantde  tempsquenousl'avons 
fait  à  cette  enquête,  trouvera,  dans  Je  rapport  du  Dr  Arthur  Mouritz  — 
Appendix  K.,  Report  of  Dr  Arthur  Mouritz,  résident  plujsician  and 
médical  superintendant  at  the  Leper  Seulement,  Molokai,  February,1886, 
p.  lxxiii  et  sùiv.  —  un  résumé  très  clair  et  paraissant  ofl'rir  toutes  les 
garanties  d'authenticité,  en  même  temps  que  d'indépendance  médicale, 
de  l'état  de  la  question.  Nous  ajouterons  seulement  que  Arxixg,  qui  a 
étudié  la  question  sur  les  lieux  et  qui  y  a  recherché  la  lèpre  jusque  sur 
les  ossements  des  anciens  Hawaiiens,  reste  partisan  de  la  nouveauté  de 
la  lèpre  aux  îles,  et  qu'il  a  renouvelé  l'expression  de  sa  conviction  à  cet 
égard  au  Congrès  de  Berlin  en  1890. 

En  fait,  d'ailleurs,  alors  même  que  la  présence  des  lépreux  aux  îles 
dans  les  temps  passés  serait  prouvée  sans  réplique,  cela  ne  démontre- 
rait pas  que  La  grande  explosion  épidémique  actuelle  n'est  pas  due  à  une 
importation  de  germes  nouveaux.  L'histoire  des  épidémies  montre  en 
toute  évidence  la  réalité  des  importations  successives  ou  réimportations, 
dans  un  même  lieu,  d'une  même  maladie,  sous  une  forme  suractivée, 
alors  même  que  celte  maladie  y  avait  déjà  existé,  ou  y  était  restée 
à  l'état  endémique,  et  l'arrivée  aux  iles  Sandwich  de  lépreux  non 
indigènes  aurait  parfaitement  pu  créer  un  foyer  épidémique  nouveau, 
alors  même  qu'il  y  aurait  eu  antérieurement  des  lépreux  dans  les  iles. 

Présente,  ou  passée,  l'existence  du  choléra,  de  la  variole,  de  la 
peste,  etc.,  etc.,  dans  une  région,  n'a  jamais  empêché  la  réimportation 
de  germes  nouveaux  auxquels  sont  dues  les  exacerbations  épidémiques, 
véritable  reviviscence  des  germes  par  rénovation.   Chaque  maladie 
même  la  plus  contagieuse,  subit  les  plus  extrêmes  variations  de  son 
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selon  les  plus  grandes  probabilités,  d'une  infection  bacillaire,  n'est 
pas,  ou  toutefois  n'est  que  dans  des  circonstances  tout  à  fait  spéciales 
et  rares,  une  affection  transmissible. 

Or,  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  la  nature  bacillaire  d'une  maladie 
n'implique  pas  nécessairement  qu'elle  soit  contagieuse  et  que  infectiosité 
et  contagiosité  sont  deux  notions  qui  ne  sont  pas  absolument  identiques. 
Je  veux  citer  un  exemple  très  évident.  Le  pityriasis  versicolore  est  incon- 
testablement une  dermatomycose.  Les  champignons  sont  placés,  en 
masse  et  à  la  surface,  sur  des  points  où  on  peut  les  saisir  et  les  détacher 
par  le  grattage.  Cependant  aucun  clinicien  ne  décrira  le  pityriasis  ver- 


pouvoir  transmissible  dans  les  divers  pays,  sur  les  différentes  races  et 
dans  les  mêmes  régions,  ou  chez  les  mêmes  peuples,  aux  époques  diffé- 
rentes. Nous  nous  sommes  appliqué,  pendant  un  grand  nombre 
d'années,  à  établir  tous  ces  faits  pour  l'épidémiologie  parisienne,  mon- 
trant, par  exemple,  la  variole  alternativement  féconde  ou  stérile  dans 
le  même  lieu,  ou  la  scarlatine  relativement  stérile  à  Paris,  alors  qu'elle 
possède  à  Londres  une  extrême  fécondité,  etc. 

Quand  il  s'agit  des  affections  que  nous  venons  d'indiquer,  aiguës  dans 
leur  marche,  foudroyantes  dans  leurs  paroxysmes,  chacun  peut  aisé- 
ment en  constater  les  alternances,  et  reconnaître  d'où  viennent  les 
importations  nouvelles,  l'effet  suivant,  la  cause  à  bref  délai,  et  les 
malades  importateurs  étant,  le  plus  ordinairement,  encore  vivants  ou 
présents  au  moment  où  ta  maladie  importée  éclate.  Mais  pour  les  épi- 
démies lépreuses,  dont  la  marche,  au  début,  est  assez  lente  pour  que 
plusieurs  années  séparent,  parfois,  la  manifestation  des  premiers  cas 
produits,  de  la  constatation  des  premiers  accidents  chez  l'importateur, 
la  question  est  autrement  compliquée  et  difficile  à  résoudre. 

D'autre  part,  les  maladies  séculaires  comme  la  lèpre  subissent  parfois, 
en  dehors  de  toute  cause  connue,  des  affaissements  dont  la  durée  et  le 
degré  sont  tels  que  la  maladie,  devenue  rare,  fruste,  plus  ou  moins 
bénigne,  cesse  d'être  reconnue.  C'est  en  présence  d'un  phénomène  de 
ce  genre,  que  le  retour  des  croisés  en  Europe  donna  lieu  à  une  explosion 
nouvelle  et  violente  de  la  lèpre  dans  toute  la  chrétienté,  au  moment 
précis  où  eïle  commençait  à  disparaître  de  l'Europe  centrale.  Le  cas 
est  exactement  le  même  pour  les  îles  Sandwich,  où  il  y  avait  déjà  eu, 
très  vraisemblablement,,  des  lépreux  dans  le  passé,  mais  où,  avant  l'ar- 
rivée des  Chinois,  importateurs  de  germes  nouveaux,  La  lèpre  était  deve- 
nue si  rare  que  les  médecins  européens,  qui  y  exerçaient  à  cette 
époque,  n'en  connaissaient  pas  l'existence. 

Tel  était,  peut-être,  le  cas  pour  la  syphilis  en  Europe,  au  moment  des 
grands  mouvements  de  peuples,  et  des  importations  d'outre-mer  qui 
ont  coïncidé  avec  la  grande  explosion  épidémique  du  xv°  siècle  ;  c'est 
sur  ce  terrain,  peut-être,  que  pourra  se  faire  la  conciliation  entre  les 
partisans  de  l'origine  ancienne,  et  les  partisans  de  l'origine  moderne  de 
la  syphilis. 

Ernest  Bësnier.  —  À.  Doyon. 
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sicolore  comme  une  maladie  contagieuse  (1),  car  c'est  à  peine  si  l'on 
connaît  des  cas  de  transmission. 

Mais  c'est  un  devoir  pour  nous,  me'decins,  de  prendre  position  dans 
cette  question  de  la  contagiosité  de  la  lèpre,  car  il  s'agit  ici  de  savoir  si 
les  individus  atteints  de  lèpre  doivent  être,  comme  au  Moyen  âge,  dans 
l'intérêt  de  la  protection  de  leurs  semblables,  éloignés  de  la  famille  et 
de  la  société  humaine  et  isolés  (2). 

A  cette  question,  nous  devons  répondre  négativement.  La  lèpre  est 
vraisemblablement  transmissible  dans  des  conditions  particulières,  mais 
à  coup  sûr  bien  plus  difficilement  que  la  syphilis,  et  on  doit,  dans  ces 
cas,  supposer  une  introduction  directe  et  répétée  de  produits  lépreux 
au  moyen  d'un  contact  intime  ou  de  mise  à  nu  du  derme. 

Il  y  aurait  encore  là  à  examiner  avec  soin  et  peut-être  à  admettre 
une  disposition  héréditaire  pour  la  réceptivité  du  virus,  ce  qui  expli- 
querait la  fréquence  incontestable  de  la  lèpre  dans  certaines  familles; 
si  l'on  considère,  d'autre  part,  que  dans  plusieurs  localités  tous  les 
mariages  sont  consanguins,  cela  expliquerait  aussi  quelques  endémies  de 
lèpre,  ainsi  que  l'extinction  par  la  claustration  hospitalière  (3). 


(1)  La  contagiosité,  c'est-à-dire  la  possibilité  de  la  transmission  par 
contact  d'une  maladie,  ne  se  mesure  pas  au  nombre  des  cas,  ni  à  la 
facilité  de  cette  transmission.  Elle  existe,  ou  non.  Or,  elle  existe  pour 
le  pityriasis  versicolore  ;  donc  l'affection  est  contagieuse.  Ce  que  le  clini- 
cien peut  ajouter,  c'est  que  cette  contagiosité  semble  plus  souvent 
médiate  qu'immédiate,  qu'elle  réclame  pour  s'exercer  des  conditions 
encore  mal  connues,  mais  il  n'a  aucun  droit  de  la  déclarer  non  conta- 
gieuse. Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Les  conditions  sociales  et  humanitaires  du  xixe  siècle  sont 
tellement  différentes  de  celles  de  tous  les  siècles  antérieurs,  qu'il 
n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  le  présent  et  le  passé  à  l'égard 
des  mesures  d'isolement.  Au  Moyen  âge,  on  a  fait  ce  que  la  conscience 
des  chefs  de  peuples  comprenait,  et  jugeait  utile;  on  a  exécuté  cruelle- 
ment, et  souvent  à  faux  ;  mais,  en  somme,  c'est  vraisemblablement 
(pour  nous  certainement)  à  ces  mesures  de  salut  public,  que  l'Europe 
centrale  doit  d'avoir  extirpé  la  lèpre  de  son  territoire. 

Aujourd'hui,  il  faut  mettre  les  moyens  de  protection,  et  les  néces- 
sités de  la  santé  publique,  en  harmonie  avec  les  sentiments  d'humanité 
qui  font  la  gloire  la  plus  pure  de  notre  époque. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(3)  La  question  de  la  contagiosité  de  la  lèpre  est,  en  principe,  indépen- 
dante des  questions  accessoires  de  la  prédisposition  héréditaire  et  des 
mariages  consanguins.  11  n'y  a  là  rien  de  spécial  à  la  lèpre,  chacun  sait 
que  celte  prédisposition,  basée  sur  des  conditions  constitutionnelles  de 
l'individu,  existe  pour  la  plupart  des  maladies.  Il  en  est  de  même  pour 
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les  races  :  A  Gonslanlinople,  Zambaco  a  constaté  que  c'est  la  nation 
juive  qui  fournil  le  plus  grand  nombre  de  lépreux  ;  la  même  proposition 
pourrait  s'appliquer  à  la  presque  totalité  des  dermatoses  ;  il  faut  peu 
d'années  d'exercice  spécial  de  la  dermatologie  à  Paris  pour  savoir 
l'extrême  prédisposition  de  la  race  juive  à  toutes  les  dermopathies,  et, 
d'autre  part,  les  annales  de  l'histoire  des  populations  israélites,  à  toutes 
les  époques,  en  témoignent  amplement. 

Mais  quand  les  individus  cohabitent  dès  leur  naissance  avec  des 
parents  lépreux,  ils  ont,  de  par  ce  fait  matériel  de  la  promiscuité 
lépreuse,  des  raisons  assez  sérieuses  de  contracter  la  lèpre,  sans  qu'il 
soit  besoin  d'invoquer  d'autres  circonstances  dont  l'action  peut  être 
adjuvante,  mais  ne  saurait  être  comparée,  en  importance,  avec  celles 
qui  éclatent  aux  yeux  —  Voy.  sur  l'ensemble  de  la  question,  et  pour  le 
débat  contradictoire  : 

E.  Baelz;E.  Burow;  P. -G.  Unna;  A.  Wolpf,  Leprastudien,  1885,  Monalsh. 
f.  prak.  Devinât.;  Leloir,  Traité  cité. 

Constantin  Paul  —  Rapp.  s.  un  Mém.  de  Zambaco,  intitulé  :  De  la  lèpre 
observée  à  Constant inople,  Bidtct.  de  l'Acad.  de  Méd.,  1885,  3e  série,  T.  XIV, 
p.  966;  E.  Vidal  —  S.  la  contagiosité  de  la  Lèpre,  eod.  toc.,  p.  1369;  Lie  Roy 
deMkricourt —  S.  la  contagiosité  do  la  Lèpre,  eod.  loc.,  p.  1396;  E.Besnter  — 
De  la  Lèpre,  Nature,  origines  et  transmissihilité  ;  modes  de  propagation  et 
'de  transmission,  même  recueil,  2e  série,  T.  XVIII,  1886,  p.  457  ;  Le  Roy  m 
Méiucourt  —  La  Lèpre,  eod.  loc.,  T.  XIX,  1888,  p.  647,  684;  E.  Vidal  —  Sur  la 
Lèpre,  eod.  loc.,  p.  888;  Hardy  —  De  la  Lèpre,  eod.  loc.,  p.  929;  L.  Brocq  — 
La  discussion  sur  la  contagiosité  de  la  lèpre  à  l'Acad.  de  Méd.,  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  IX,  1888,  pp.  536,  648;  Zambaco  —  La  Lèpre 
en  Turquie,  Bulletin  de  l'Acad.  de  Méd.,  3e  série,  T.  XXII,  p.  148;  etc.,  etc., 
et  Conç/rés  de  Dermat.  de  Paris,  1889;  Congrès  internat,  de  Berlin  en  1890, 
loc.  sup.  cit.,  etc.,  etc.;  et,  pour  la  bibliographie  la  plus  récente,  Journal 
of  the  Leprosy  inveatiyation  Comittee,  London,  1890. 

La  question  entière  de  la  contagion  de  la  lèpre,  pour  être  traitée  com- 
plètement, demanderait  des  développements  très  étendus;  nous  allons 
réduire  l'exposé  que  nous  en  donnons  au  plus  strict  nécessaire,  en  y 
a  joutant  comme  corollaire,  un  aperçu  sur  la  prophylaxie  publique  et 
privée. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
^  1er  —  Transmissibilité  de  la  lèpre. 

Dans  les  temps  anciens,  au  moyen  âge,  et  jusqu'à  l'époque  moderne, 
le  danger  du  contact  entre  le  lépreux  et  l'homme  sain  n'a  jamais  été 
contesté;  mais  au  commencement  de  ce  siècle,  l'abandon  de  la  notion 
de  spécificité  des  maladies,  et  la  contemplation  des  faits  négatifs,  vin- 
rent ébranler  la  croyance  à  la  contagiosité  de  la  lèpre,  et  préparer  les 
esprits  à  acecepter  sans  contrôle  et  sans  critique  les  conclusions  anti- 
contagionnistes  des  auteurs  Scandinaves,  —  Danielssen  et  Bœck,  — 
plus  lard  appuyées  du  prestige  et  de  l'autorité  du  nom  de  Virchow. 
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Mais,  au  moment  même  où  cette  conception  nouvelle  d'une  lèpre  non 
contagieuse  se  propageait  avec  la  rapidité  propre  aux  grandes  erreurs, 
on  vit  clairement,  sous  l'action  du  transport  par  les  hommes,  se  pro- 
duire, vers  le  milieu  du  siècle,  une  série  de  foyers  lépreux  absolument 
nouveaux  ou  énergiquement  renouvelés,  et  à  développement  très 
rapide  ;  et  l'on  en  constate  encore  à  présent.  —  Voy.  Sir  Morel  Macken- 
zie,  The  dreadful  revival  of  Leprosy,  The  nineteenth  Century,  1889, 
p.  925. 

Aujourd'hui,  si  on  veut  se  représenter  au  point  réel  ce  que  peut  être  le 
mode  contagieux  de  la  lèpre,  il  ne  faut  pas  songer  à  la  contagion  des 
maladies  virulentes  aiguës,  telles  que  la  variole,  dans  laquelle  les  phé- 
nomènes sont  bruyants  et  se  succèdent  avec  rapidité;  telles  encore  que 
la  syphilis  dans  laquelle  il  y  a  un  accident  primitif  grossier,  une  incu- 
bation à  durée  connue,  et  des  signes  secondaires  à  profusion,  mais  il 
faut  se  reporter  à  la  contagiosité  occulte  des  maladies  à  longue  portée 
à  incubation  inconnue,  et  à  évolution  irrégulière,  telles  que  la  tubercu- 
lose. 

Pas  plus  que  cette  dernière,  la  lèpre  n'est  constamment  et  en  toutes 
circonstances  contagieuse  et  féconde;  avec  quelque  profusion  qu'ils 
soient  semés  et  disséminés,  les  germes  de  l'une  et  de  l'autre  maladie 
réclament,  pour  fructifier,  des  conditions  qui  font  souvent  défaut;  et, 
pour  la  lèpre,  elle  ne  fait  foyer  que  là  où  elle  trouve  réunies  toutes  ces 
conditions.  Parmi  celles  que  nous  connaissons,  il  faut  placer  au  premier 
rang  toutes  les  défectuosités  individuelles  et  sociales,  la  promiscuité 
sordide  et  misérable,  le  contact  humain  trop  étroit.  G'est  pourquoi, 
dans  les  pays  depuis  longtemps  constitués,  à  civilisation  avancée  ou 
complète,  et  dans  lesquels  il  y  a  une  hygiène  et  une  police  médicales, 
le  lépreux  ne  forme  pas  foyer,  la  maladie  reste  stérile,  ne  s'étend  pas 
en  dehors  des  contacts  immédiats,  et  la  contagiosité  s'abaisse  au  point 
de  devenir  absolument  exceptionnelle. 

Cependant,  cette  contagiosité  peut  s'exercer  en  tout  lieu. 

En  1872,  le  Dr  Hawtrey  Benson  {Dublin  Journ.of  med.  Se,  juin  1877) 
montra  à  la  Société  de  médecine  de  Dublin  un  Irlandais  lépreux,  ayant 
contracté  la  maladie  aux  Indes,  où  il  avait  séjourné  vingt-deux  ans 

Pendant  un  an  et  demi,  le  frère  de  cet  homme,  qui  ridvait  quitté 
l'Irlande  que  pour  un  voyage  en  Angleterre  quarante-six  ans  auparavant, 
coucha  dans  le  même  lit  et  pointa  ses  vêtements;  il  devint  lépreux  et  fut 
présenté  à  la  même  Société  de  médecine.  Il  ny  avait  pas  de  lépreux  dans 
la  famille,  et  il  ny  a  plus  de  lèpre  dans  les  Iles-Britanniques  depuis  plu- 
sieurs siècles. 


Des  faits  aussi  nets,  observés  hors  des  pays  lépreux,  ne  sont  assurée 
ment  pas  fréquents,  parce  que  les  conditions  dans  lesquelles  ils  peu- 
vent être  rencontrés  sont  elles-mêmes  exceptionnelles  ;  mais  quand  ils 
sont  constatés  avec  une  semblable  précision,  et  avec  une  pareille  authen- 
ticité, nous  nous  demandons  comment  on  peut  arriver  a  ne  pas  les 
comprendre. 

Et  cela  d'autant  mieux  que  ce  qui  est  rare  en  pays  non  lépreux  abonde 
au  contraire  dans  les  pays  lépreux.  En  1886,  Edv.  Kaurin,  de  Molde, 
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—  Fidskrift  for  praktisk  medicin,  n°  23,  1er  décembre  1886,  Un  cas  de 
lèpre,  contagion  probable.  Trad.  franc.,  in  Ann.  de  Dermat.,  2e  série, 
T.  VU,  n°  2,  p.  92  — jusque-là  hésitant  sur  la  contagiosité  de  la  lèpre,  écrit: 
«  Plus  je  m'occupe  de  la  lèpre,  plus  je  l'observe,  plus  aussi  il  m'apparaît 
évident  que  la  maladie  est  transmissible  d'un  individu  à  un  autre 
(...  the  longer  I  am  occupied  with  leprosy,  the  more  clinic  observations  as 
I  get,  wirh  peremplorily  seem  to  advocate  the  ability  of  the  sickness  to  be 
transported  from  one  individual  to  anolher).  »  Il  rapporte  le  fait  d'un  en- 
fant dont  les  parents  et.  les  grands-parents  étaient  exempts  de  la  lèpre, 
et  qui  avait  quatre  frères  ou  sœurs.  Seul  de  ces  enfants,  le  jeune  sujet 
était  le  favori  d'un  lépreux,  frère  du  grand-père  de  l'enfant,  et  seul  des 
frères  et  sœurs  il  couchait  fréquemment  dans  son  lit.  Seul  il  a  été  atteint 
de  la  lèpre,  dont  les  premières  marques  ont  paru  sur  la  hanche.  Y  a-t-il 
vraiment  à  hésiter  entre  l'hérédité  latérale  qui  serait  attribuée  à  un 
aïeul,  supposé  de  troisième  génération,  et  la  promiscuité  d'un  jeune 
enfant  qui  partage  le  lit  d'un  misérable  lépreux  couvert  d'ulcères,  lit 
formé  de  foin  à  moitié  pourri,  et  ayant  pour  toute  couverture  des  taies 
d'oreillers  sordides  et  de  vieux  jupons  ou  autres  haillons  ne  servant 
pas  dans  la  journée.  Avec  les  années,  les  convictions  du  savant  médecin 
de  l'hôpital  et  de  la  léproserie  de  Reknœs  n'ont  fait  (pie  s'affirmer,  et 
il  écrit  :  «  I,  fur  my  part,  am  convinced  that  it  is  very  seldom  that  \ve 
cannot  trace  to  have  had  intercourse  with  others  lepers  »  —  Edv.  Kaurin, 
Notes  on  the  etiology  of  Leprosy,  London,  1890,  p.  7,  extrait  du  mémoire 
publié  en  nov.  1890,  Betragtninger  of  Iagttagelser  over  Spedalskhedens 
Aarsagsforhold,  published  in  the  Norsh  tifagazvn  for  Lxgevidenskaben , 
n0'  3,  5,  6. 

Ces  conditions  de  promiscuité  misérable  sont  précisément  celles  que 
l'on  trouve  en  Chine  et  au  Japon,  aux  lies  océaniennes,  et  dans  les- 
quelles tous  les  auteurs,  Leloir  en  particulier,  montrent  jusqu'à  sura- 
bondance la  manière  dont  se  forment  les  foyers  lépreux,  dans  tous 
les  points  où  l'hygiène  fait  absolument  défaut.  Cela  ne  veut  pas  dire  que 
les  «  riches  »,  ceux  qui  observent  moins  incomplètement  les  lois  de 
l'hygiène,  soient  absolument  à  l'abri  ;  nous  voyons  chaque  année  à 
Paris  des  lépreux  qui  appartiennent  aux  classes  élevées  de  la  société; 
nos  religieuses,  qui  vont  prendre  la  lèpre  à  Rio-de-Janeiro,  à  Batavia, 
à  Madagascar,  ou  ailleurs,  en  témoignent  hautement  ;  aussi  l'on  ne  peut 
pas  dire  de  la  lèpre,  ce  qu'on  dit  de  la  pellagre,  que  c'est  absolument 
une  maladie  de  misère.  Pour  nos  religieuses  hospitalières,  et  nos  sœurs 
de  charité,  il  n'est  pas  malaisé  de  trouver  la  source  probable  de  la  con- 
tagion dans  les  services  hospitaliers  ou  dans  les  visites  aux  malheu- 
reux—  Voy.  Haliu,  Thèse  de  Nancy,  1882,  le  cas  d'une  religieuse  ayant 
contracté  la  lèpre  par  piqûre  au  doigt,  en  raccommodant  des  vêtements 
de  lépreux,  etc.,  etc.  Mais,  pour  les  autres,  l'origine  est  plus  obscure, 
car  le  contact  est  souvent  si  éloigné  qu'il  défie  toute  enquête  rétros- 
pective ;  cependant,  dans  les  foyers  lépreux,  les  causes  de  contamination 
se  trouvent  partout,  souvent  absolument  à  l'état  latent  ou  larvé,  et 
et  entrent  très  fréquemment  en  acte,  grâce  à  la  promiscuité  avec  les 
esclaves  ou  les  serviteurs  familiers,  et  à  la  liberté,  plus  grande  qu'en 
Europe,  des  rapports  extra-conjugaux. 
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Le  mode  éventuel  de  la  contagion  lépreuse,  les  cas  nombreux  dans 
lesquels  elle  ne  s'opère  pas  malgré  le  contact  entre  le  lépreux  et  l'indi- 
vidu sain,  aussi  flagrant  et  aussi  complet  qu'on  voudra  le  supposer, 
ont  vivement  frappé  plusieurs  observateurs,  et  bien  que  des  phéno- 
mènes négatifs  du  même  ordre  s'observent  dans  d'autres  maladies, 
dans  la  tuberculose,  par  exemple,  les  ont  amenés  à  oublier  ou  à  mécon- 
naître les  faits  positifs  de  transmission,  et  à  nier  la  contagiosité  de  la 
lèpre  sur  la  seule  considération  des  faits  négatifs.  Force  nous  est  donc 
de  nous  arrêter  et  d'examiner  la  question. 

En  principe,  les  faits  négatifs  pourraient  être  déclinés  pour  deux 
raisons,  la  première  parce  qu'une  maladie  peut  être  contagieuse  sans 
l'être  nécessairement  et  fatalement  pour  tout  le  monde,  la  seconde 
parce  qu'ils  ne  sauraient  infirmer  les  faits  positifs  qui  établissent  la 
transmissibilité  de  cette  maladie. 

Pour  établir  la  notion  droite  de  la  contagiosité  lépreuse,  on  doit 
remarquer  que,  dans  les  diverses  maladies  Iransmissibles,  loin  d'être 
unique  et  univoque,  le  mode  contagieux  varie,  au  contraire,  dans  les 
limites  les  plus  étendues,  lesquelles  dépassent,  de  fort  loin,  le  cercle 
étroit  du  type  classique  de  la  maladie  clairement  et  inévitablement 
contagieuse,  comme  la  syphilis  ou  la  variole.  Il  y  a  toute  une  série  de 
maladies  très  diverses,  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose,  l'érysi- 
pèle,  etc.,  dont  la  contagiosité,  aujourd'hui  certaine,  est  restée  long- 
temps ignorée  et  contestée,  et  l'est  peut-être  encore,  par  cela  seulement 
qu'elles  ne  rentrent  pas  dans  le  schème  rudimentaire  de  la  contagion 
classique.  En  réalité,  la  lèpre,  comme  la  tuberculose,  est,  ou  n'est  pas, 
contagieuse  selon  certaines  conditions  dont  quelques-unes  seulement, 
non  toutes,  sont  connues;  dans  les  deux  maladies,  la  contagiosité  est 
parfois  déplorablement  active,  tandis  que  d'autres  fois  elle  reste  énig- 
jnatique,  douteuse  ou  nulle.  Cela  n'empêche  pas  de  reconnaître  que  la 
tuberculose  est  ou  peut  être  contagieuse.  De  même  en  doit-il  être  pour 
la  lèpre  ? 

Si,  maintenant,  passant  des  faits  individuels  aux  agglomérations  de 
faits,  on  étudie  le  développement  des  nouveaux  foyers  contemporains 
d'Europe  ou  d'outre-mer,  on  voit,  jusqu'à  la  dernière  évidence,  la  mala- 
die se  transmettre  des  individus  malades  aux  individus  sains,  comme 
dans  l'épidémie  de  la  province  d'Alicanle  —  Voy.  E.  Besnier,  loc.  sup. 
cit.  —  du  Cap-Breton  et  de  la  Louisiane,  Wiiite,  The  question  of 
contagion  in  Leprosy,  Amer.  Joum.  of  med.  Se,  oct.  1882  —  des  îles 
Sandwich  —  Voy.  plus  haut,  p.  54,  note  1  —  etc.,  et  L.  Bhocq,  La  lèpre 
doit-elle  être  considérée  comme  une  affection  contagieuse?  Ann.  de 
Dermat,  et  de  SyphiL,  2e  série,  T.  YI,  1885,  p.  650  et  721. 

III 

La  lèpre  n'a  pas  plusieurs  origines  ;  elle  provient  exclusivement  du 
lépreux  comme  la  syphilis  provient  exclusivement  du  syphilitique.  En 
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tout  lieu,  le  lépreux  peut  contaminer  ceux  qui  vivent  avec  lui,  et  le 
lépreux  peut  en  tout  pays  importer  la  lèpre  dans  certaines  conditions 
hygiéniques  et  sociales,  dont  le  rôle  est  tout-puissant.  Certains  climats, 
certaines  races,  certaines  régions  présentent,  il  est  vrai,  une  aptitude 
particulière  à  la  germination  de  l'agent  lépreux,  pendant  que  d'autres 
semblent  être  plus  ou  moins  réfractaires,  ainsi  qu'il  en  est  pour  un 
grand  nombre  de  maladies;  mais  nulle  race,  nul  individu,  nul  pays  ne 
comportent  d'immunité  absolue. 

Dans  les  pays  à  lèpre,  ce  qui  fait  le  pays  lépreux,  ce  n'est  pas  le  sol 
comme  dans  la  malaria,  ou  les  eaux  comme  clans  une  série  de  mala- 
dies infectieuses,  ni  les  aliments  altérés  ou  la  misère  comme  dans  le 
lathyrisme  ou  la  pellagre,  etc.  C'est  le  lépreux.  Alors  même  qu'il  n'y 
aurait  plus  d'habitants  dans  un  pays  paludéen,  ou  dans  une  région 
cholérigène,  un  pays  à  choléra,  on  y  peut  sûrement  contracter  le 
choléra  ou  la  fièvre  intermittente,  mais  dans  les  régions  abandonnées 
par  les  lépreux,  jamais  on  ne  contracte  la  lèpre.  Quand  un  pays  quel- 
conque est  débarrassé  du  lépreux,  que  celui-ci  soit  séquestré,  parti,  ou 
mort,  le  péril  a  cessé.  Mais  qui  que  vous  soyez,  si  vous  allez  vivre  là  où 
il  y  a  des  lépreux  en  permanence,  alors  même  que  vous  ne  vivriez  pas 
en  promiscuité  avec  des  lépreux  reconnus,  alors  même  que  vous  n'y 
séjourneriez  que  peu  de  temps,  vous  pourrez  contracter  la  lèpre.  Si  l'on 
fait,  à  l'exemple  de  Lutz,  dans  un  pays  à  lèpre,  le  dénombrement  des 
lépreux,  on  trouve,  prop<»iï<>i\nellement,  autant  d'étrangers  lépreux 
que  d'indigènes,  et,  pour  la  région  du  Brésil  où  il  observe,  il  indique 
le  nombre  de  sujets  allemands  à  lui  connus  qui  sont  lépreux.  La  même 
constatation  peut  se  poursuivre,  toutes  proportions  gardées,  dans  les 
léproseries  :  sur  652  lépreux,  par  exemple,  réunis  au  1er  avril  1886  à 
Molokai,  il  y  avait  19  demi-sang,  19  Chinois  et  7  étrangers  blancs  de 
différentes  nationalités. 

Nous  ne  craignons  pas  d'abuser  en  multipliant  davantage  l'expression 
de  cette  formule  que  la  lèpre  est  attachée  au  lépreux,  et  que  là  où  les 
lépreux  sont  réunis  en  permanence  dans  certaines  conditions,  on  peut 
contracter  la  lèpre,  et  qu'on  ne  la  contracte  pas  ailleurs  ni  autrement; 
et  nous  considérons  comme  un  devoir  de  ne  laisser  subsister  sur  ce 
point  aucune  ambiguïté,  et  de  déclarer,  de  toutes  les  manières,  que  la 
lèpre  est  une  maladie  transmissible,  et  qu'elle  provient  d'une  source 
unique,  le  lépreux. 

Elle  se  transporte  avec  les  hommes  et  en  suit  les  mouvements;  l'his- 
toire de  la  maladie,  ses  vicissitudes,  ses  localisations  précises  dont  on 
peut  tracer  sur  le  globe  la  carie  exacte,  mettent  le  fait  au-dessus  de 
toute  contestation.  De  l'Inde  en  Égypte,  de  l'Egypte  en  Grèce,  en  Italie 
et  dans  le  reste  de  l'Europe,  on  peut  en  marquer  les  étapes  depuis  les 
temps  les  plus  reculés  ;  au  moyen  âge,  au  moment  même  où  elle  dis- 
paraissait de  la  chrétienté,  on  la  voit  réimportée  avec  le  retour  des 
croisés,  puis  éteinte,  de  nouveau,  par  l'isolement  et  les  progrès  de  la 
vie  sociale,  à  l'exception  de  quelques  foyers  permanents  bien  spécifiés. 
Dans  la  période  moderne  et  contemporaine  enfin,  d'Europe  elle  est 
transportée  en  Amérique,  dans  le  Sud  d'abord,  naturellement,  avec  les 
premiers  colons  venus  du  Portugal,  —  Voy.  Lutz,  loc.  cit.,  —  pays 
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lépreux  à  foyers  permanents  ;  puis  dans  les  États  du  Nord,  surtout  sous 
l'action  des  immigrants  Scandinaves,  et  du  flot  chinois. 

Aujourd'hui  encore,  à  la  fin  du  xix°  siècle,  pendant  que  la  lèpre 
s'affaisse  lentement,  mais  graduellement,  en  Scandinavie  sous  l'action 
du  progrès  de  l'hygiène  et  des  améliorations  de  la  vie  populaire,  il 
subsiste  dans  l'Europe  méridionale  et  orientale  des  foyers  de  lèpre  soit 
anciens,  soit  réactivés  par  des  importations  nouvelles;  un  grand  nombre 
de  pays  d'outre-mer  en  conservent  des  centres  actifs  pendant  que  l'Asie 
continue,  comme  de  tout  temps,  à  en  entretenir  des  sources  inépui- 
sables. 

En  résumé,  la  lèpre,  maladie  bacillaire,  exclusivement  humaine,  peut 
être  transportée  par  le  lépreux.  Là  où  il  n'y  a  pas  d'hommes,  et  là  où  il 
n'y  a  pas  de  lépreux,  un  immigrant  ne  contractera  jamais  la  lèpre. 

'Mais  dans  tous  les  pays  où  il  y  a  des  lépreux  formant  foyer,  surtout 
si  ces  foyers  sont  en  activité,  c'est-à-dire  à  virulence  marquéepar  l'exten- 
sion actuelle,  tout  immigrant  est  exposé,  quel  qu'il  soit,  à  contracter  la 
lèpre,  à  quelque  race  qu'il  appartienne. 

Sur  ce  point,  nous  acceptons  de  la  façon  la  plus  absolue  les  conclu- 
sions de  Arning. 

«  1°  Le  bacille  lépreux  est  un  parasite  exclusif  à  la  race  humaine; 

2°  Il  peut  êlre  transmis  directement  d'individu  à  individu; 

3°  Ou  avoir  un  état  d'évolution  intermédiaire  (run  through  a  stage  of  inter- 
mediate  life),  état  sporulaire  (spore  condition),  que  nous  sommes  à  présent 
incapables  de  découvrir,  qui  peut  avoir  pour  habitat  le  sol,  l'eau  ou  les  ali- 
ments, mais  qui  ne  peut  y  venir  que  des  tissus  malades  d'un  lépreux; 

i°  Que  l'on  accepte  l'une  pu  l'autre  théorie,  la  transmission  directe  ou  indi- 
recte, nous  devons  voir  dans  tout  lépreux,  qu'il  soit  au  début  ou  à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  un  dangereux  foyer  de  maladie,  puisqu'il  multiplie 
et  qu'il  nourrit  le  germe  dans  ses  tissus  [Appcndix,  p.  xlui).  » 


IV 

La  transmission  de  la  lèpre  s'opère-t-elle  directement  ou  indirecte- 
ment; il  est  probable,  d'après  les  faits,  qu'elle  peut  se  faire  par  les  deux 
modes,  mais  nous  ne  savons  lequel  est  le  plus  ordinaire. 

Si  il  y  a  une  voie  de  pénétration  spéciale,  elle  est  ignorée;  mais  la 
peau,  les  membranes  muqueuses,  oculaire,  nasale,  bucco-pharygienne, 
peut-être  gastro-intestinale,  semblent  surtout  ouvertes  à  la  transmission. 
Sur  la  peau,  il  faut  probablement  une  effraction,  l'inoculation,  la  vacci- 
nation, les  traumatismes  banals,  etc.,  etc.  La  mention  de  la  probabilité 
d'une  contagion  par  ce  mode  est  faite  par  plusieurs  observateurs.  Chez 
les  lépreux  de  Constantinople,  Zambaco  —  loc.  cit.  —  fait  remarquer 
que,  «  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  sont  les  parties  exposées 
aux  intempéries  des  saisons  qui  sont  seules  le  siège  de  la  lèpre.  Même 
dans  les  cas  rares  où  elle  envahit  le  tronc,  la  maladie  débute  constam- 
ment par  la  face,  et  par  les  extrémités  des  membres.  » 

De  même,  en  d'autres  lieux,  et  pour  l'espèce  de  lèpre  dont  Zambaco 
ne  traite  pas,  la  lèpre  des  nerfs,  Lutz,  loc.  sup.  cit.,  a  constaté  au  Brésil 
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que  la  localisation  première  a  presque  toujours  lieu  sur  des  parties 
découvertes,  exposées  aux  piqûres  d'insectes  et  autres  traumatismes. 

Ces  faits  sont  importants  à  enregistrer  et  à  retenir,  non  pas  qu'ils 
prouvent  ipso  facto  que  la  maladie  a  réellement  pénétré  par  le  point  du 
tégument  où  elle  débute  —  les  lésions  diverses  auxquelles  sont  exposées 
les  parties  découvertes  pourraient  être  simplement  une  raison  d'appel 
des  premières  manifestations  —  mais  c'est  là  un  point  à  ne  pas  négliger, 
et  à  mettre  à  l'enquête  dans  les  observations  à  venir. 

Les  organes  génitaux,  le  gland  en  particulier,  le  pourtour  des  orifices 
des  cavités  du  corps,  selon  la  remarque  d'Arning,  Monatshefte,  i887, 
qui  sont  des  sièges  de  prédilection  pour  les  lésions  de  la  syphilis,  sont 
très  rarement  atteints  par  la  lèpre. 

Quant  aux  surfaces  muqueuses,  on  sait  combien  sont  multipliées,  par 
l'air,  l'eau,  les  aliments,  les  objets  à  usage,  etc.,  les  contacts  contami- 
nants; mais  rien  de  précis  ne  peut  être  dit  sur  les  agents  médiats  de 
transmission  —  voy.  plus  haut,  note  I,  p.  527,  528. 

V 

A  la  manière  de  tous  les  agents  pathogènes  du  même  ordre,  le  bacille 
lépreux,  ou  l'agent  léprogène  qui  lui  appartient,  a  des  degrés  variables 
d'activité  qui  semblent  liés  à  des  conditions  localisées,  et  de  nature 
inconnue;  les  pays  dans  lesquels  cette  virulence  maxima  se  manifeste 
par  la  formation  de  foyers  sont  dits  «  pays  lépreux  »  —  Voy.  la  carte 
de  Leloir,  Traité  cité',  et  The  Map  schowing  the  distribution  of  Leprosy 
in  the  world,  with  the  List  of  princip.  leper  Hosp.,  Asylums,  etc. 
Journal  of  the  Leprosy  investigation  Commitlee,  London,  1890.  —  C'est 
à  ces  pays  que  s'applique  la  formule  intégrale  de  la  transmissibilité  de  la 
lèpre.  Dans  les  f>ays  non  lépreux,  la  transmissibilité  de  la  lèpre  s'atténue 
à  ce  point  quelle  peut  être  considérée,  au  titre  général,  comme  étant 
négligeable.  Le  lépreux  importé  n'y  forme  pas  foyer,  il  ne  conta- 
gionne  d'autres  hommes  que  dans  des  conditions  exceptionnelles.  Cette 
distinction  est  capitale  pour  décider  tout  ce  qui  concerne  la  prophy- 
laxie, variable  suivant  que  l'on  a  affaire  à  un  pays  lépreux  ou  à  un  pays 
non  lépreux. 

§  II.  —  Aperçu  sur  la  prophylaxie  de  la  lèpre. 

a.)  Prophylaxie  de  la  lèpre  dans  les  pays  lépreux,  ou  dans  les  contrées 
aptes  à  devenir  des  foyers  de  lèpre  :  résidence;  isolement;  hospitalisation  ; 
avertissement  aux  populations.  —  Dans  les  pays  lépreux,  aussi  bien  que 
dans  ceux  qui,  géographiquement,  sont  aptes  à  devenir  des  foyers  de 
lèpre,  il  est  parfaitement  légitime  de  ne  pas  accorder  la  résidence  aux 
immigrants  lépreux  confirmés,  soit  pour  ne  pas  importer  de  germes 
nouveaux  dans  le  pays  déjà  contaminé,  soit  pour  ne  pas  laisser  se 
former  de  foyers  dans  ceux  qui  ne  sont  pas  encore  contaminés.  Ce 
principe  sera  modifié  dans  l'application,  conformément  aux  conditions 
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parliculières  des  gouvernements,  des  régions,  des  localités,  etc.  ;  c'est 
aux  autorités  sanitaires  de  chaque  pays  à  prendre,  à  l'égard  des 
immigrants,  les  mesures  qu'elles  jugeront  utiles.  On  ne  pourra  pas  tou- 
jours, assurément,  faire  une  barrière  complète;  les  malades  atteints 
légèrement,  ou  en  période  latente,  échapperont  à  l'interdiction;  mais, 
dans  les  pays  d'immigration  où  la  police  médicale  est  faite  convenable- 
ment, où  la  surveillance  des  étrangers  est  exécutée  comme  elle  le  doit 
être,on  pourra  au  moins  limiter,  et  réduire  les  importations  à  un  mini- 
mum. 

Dans  les  pays  où  l'on  a  constaté  un  foyer  lépreux  en  voie  de  forma- 
lion,  il  est  urgent,  il  est  possible,  et  il  est  exécutable  de  l'isoler  com- 
plètement par  des  moyens  appropriés  à  la  situation;  cette  mesure  de 
salut  public  s'imposerait  à  toute  autorité  sanitaire. 

Mais  dans  les  contrées  où  la  lèpre  est  répandue  sur  la  population 
entière,  où  elle  occupe  un  grand  nombre  de  foyers  distincts,  l'état 
humanitaire  du  xixe  siècle  ne  permet  pas  de  proposer  l'isolement  et 
la  séquestration  du  lépreux,  comme  mesure  applicable  à  l'extinction 
générale  de  la  lèpre.  En  fût-il  autrement,  en  dehors  de  certains  cas 
spéciaux  à  quelques  pays,  aussitôt  que  la  lèpre  est  généralisée  dans  une 
population,  cet  isolement  est  irréalisable  d'une  manière  complète.  La 
maladie  est  si  fruste,  et  si  souvent  latente,  pendant  la  germination  et  les 
premières  floraisons,  que  la  vigilance  la  plus  sévère  ne  parviendrait 
jamais  à  décéler  tous  les  cas;  enfin  le  médecin  hésitera  toujours  à 
séquestrer  un  malade  avant  la  démonstration  absolue  de  l'existence 
de  la  maladie. 

Aux  îles  Sandwich,  les  plus  grands  efforts  pour  réaliser  la  sélection 
des  lépreux,  et  leur  séquestration,  ont  été  tentés;  mais  quelles  que  soient 
les  mesures  d'isolement  que  la  loi  ait  promulguées,  et  mises  à  exécution 
dans  ces  îles,  les  naturels  hawaiiens  parviennent  en  grand  nombre  à  les 
éluder.  Les  lépreux  ne  peuvent  être  convaincus  de  lèpre,  et  isolés,  que 
quand  la  maladie  est  hors  de  contestation  ;  l'inspection  se  heurte  à  des 
difficultés  faciles  à  comprendre  :  ceux  que  la  loi  d'isolement  atteindrait, 
s'ils  étaient  connus  et  dénoncés,  sont  souvent  recueillis  et  cachés  par  des 
amis;  les  individus  sains  vivent  avec  eux  sans  aucune  préoccupation, 
habitent  les  mêmes  réduits,  mangent  dans  les  mêmes  ustensiles,  dor- 
ment dans  le  même  lit,  etc. 

Aussi  longtemps  que  les  habitants  des  pays  lépreux  ne  seront  pas  con- 
vaincus de  la  transmis  sibililé  de  la  maladie,  et  ne  prendront  pas,  d'eux- 
mêmes,  une  mesure  de  salut,  toutes  les  tentatives  échoueront. 

Ce  qui  perpétue  la  lèpre  en  certains  pays,  c'est  avant  tout,  comme 
Hansen  et  comme  Leloir  l'ont  bien  montré,  le  fatalisme  des  habitants, 
leur  extraordinaire  promiscuité,  qui  font  bien  comprendre  comment 
une  maladie,  même  peu  contagieuse,  peut  prendre  facilement  une  exten- 
sion considérable.  On  sait  qu'il  a  fallu  un  ensemble  de  mesures  éner- 
giques pour  détruire,  chez  les  paysans  norvégiens,  la  gale  qui  prenait 
des  proportions  de  fréquence  et  d'intensité  dépassant  tout  ce  qu'on 
peut  imaginer  (gale  norvégienne). 

Ce  sont  les  mêmes  conditions,  encore  plus  générales,  qui  ont  permis  à 


LÈPRE.  PROPHYLAXIE.  Î»S3 


la  lèpre  des  îles  Sandwich,  importée  de  Chine,  ou  revivifiée  par  des 
germes  nouveaux,  de  prendre,  en  si  peu  de  temps,  un  aussi  énorme 
développement.  Voilà  certainement  la  cause  capitale  de  la  multiplication 
de  la  lèpre  ;  voilà  ce  qu'il  faut  combattre  par  l'amélioration  de  l'état 
moral,  intellectuel,  et  social  de  ces  populations. 

Au  sud  de  la  Russie  —  Voy.  Grégoire  Mùnch,  p.  xv,  T.  1,  vol.  J, 
loc.  sup.  cit.  —  il  existe  deux  systèmes  d'isolement. 

Isolement  domestique,  au  moyen  d'une  mansarde  construite  par  la 
famille  dans  la  basse-cour. 

Isolement  communal.  Huttes  construites  par  la  commune  en  dehors 
du  village.  Les  malades  sont  approvisionnés  par  la  commune. 

Ces  mesures  prises  par  la  population,  sans  contrôle  administratif,  ne 
sont  pas  obligatoires  et  n'aboutissent  que  là  où  elles  sont  sévèrement 
mises  à  exécution,  comme,  par  exemple,  chez  les  Cosaques  d'Astrakan, 
sur  la  rive  droite  du  Volga,  où  la  maladie  a  complètement  disparu. 

\\  faut  avertir  les  populations  que  la  lèpre  peut  se  contracter,  mais 
surtout  par  le  fait  de  la  négligence  à  désinfecter  les  malades,  et  de  la 
promiscuité  sordide.  On  laissera  dans  leur  famille  les  lépreux,  mais  ils 
seront,  partout  où  la  charité,  la  bienfaisance,  et  l'autorité  sanitaire 
s'exercent,  surveillés,  secourus,  pourvus  des  soins  nécessaires;  on  hos- 
pitalisera tous  ceux  qui  accepteront,  ou  on  s'assurera  qu'ils  exécutent  les 
prescriptions  relatives  à  l'hygiène  sanitaire;  on  donnera  gratuitement 
les  bains  et  les  médicaments  nécessaires. 

Il  est  impossible  d'interdire  légalement  le  mariage  entre  lépreux  et 
entre  individus  sains  et  lépreux,  de  même  que  l'on  ne  peut  interdire  les 
unions  consanguines.  Mais  le  médecin  sait  quel  est  son  devoir  à  cet 
égard;  c'est  à  lui,  quand  il  en  est  requis,  d'éclairer  complètement  les 
intéressés. 

b.)  Prophylaxie  de  la  lèpre  dans  les  pags  non  lépreux.  —  Dans  tous 
les  pays,  l'Europe  centrale  par  exemple,  où  il  est  notoire  que  la  lèpre 
importée  reste  à  peu  près  constamment  stérile,  où  elle  ne  forme  pas 
foyer,  mais  où  cependant,  bien  qu'exceptionnellement,  les  lépreux  peu- 
vent devenir  l'occasion  de  contagions  limitées,  il  n'y  a  aucune  mesure 
générale  à  prendre,  aussi  longtemps  qu'il  ne  s'est  pas  formé  de  foyer. 
Cependant  nous  ne  pensons  pas  que  l'autorité  sanitaire  d'aucun  pays 
doive  se  désintéresser  absolument  de  celte  question;  le  nombre  des 
lépreux  résidant  en  Europe  s'est  beaucoup  accru  depuis  quelques 
années,  et  il  y  a  quelques  mesures  à  étudier. 

Dans  les  hôpitaux  généraux  et  spéciaux,  dans  les  maisons  de  santé,  de 
refuge,  etc.,  les  lépreux  peuvent  être  acceptés,  même  dans  les  salles 
générales,  parce  que,  dans  tous  ces  établissements,  il  existe  une  surveil- 
lance médicale;  que  le  lépreux  peut  y  être  régulièrement  désinfecté,  et 
que  l'on  y  a  souci  des  règles  générales  de  l'hygiène,  de  la  propreté,  etc. 

Dans  les  hôtels  publics,  les  lépreux  doivent  être,  ainsi  que  tous  les 
malades,  sans  exception,  astreints  à  faire  les  frais  de  la  désinfection  des 
locaux  qu'ils  ont  habités. 

Dans  les  établissements  d'instruction,  il  n'y  a  pas  lieu  de  refuser  les 
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lépreux  qui  ne  présentent  pas  les  formes  léonliasiques,  ulcéreuses  et 
putrides  de  la  maladie;  ils  demeurent  seulement  soumis  aux  mesures 
(pie  l'autorité  médicale  de  l'établissement  jugera  convenables,  ainsi 
que  cela  est,  ou  devrait  être,  à  l'égard  des  tuberculeux  par  exemple. 

Dans  les  familles,  on  peut  accepter  les  lépreux,  à  la  condition  de 
prendre  les  mesures  de  propreté  aseptique  indispensables.  Le  linge 
sali  sera  lavé  à  part,  et  désinfecté;  s'il  y  a  des  sécrétions  pathologiques, 
en  un  point  quelconque  du  corps,  on  en  fera  le  pansement  désinfectant, 
tel  qu'il  aura  été  prescrit  par  le  médecin. 

Mais  s'il  s'agit  de  lépreux  misérables,  revenant  de  pays  lépreux,  et 
rentrant  dans  une  famille  où  existerait  la  promiscuité  des  malheureux, 
il  appartiendrait  au  médecin  local  etaux  autorités  sanitaires  d'examiner 
le  cas,  d'offrir  l'hospitalisation  au  lépreux,  en  avertissant  les  proches  du 
danger  éventuel  de  transmission.  Car  si  l'on  met  de  tels  sujets  dans 
un  de  ces  misérables  villages  de  pêcheurs  où  le  choléra,  par  exemple, 
fait  immédiatement  et  inévitablement  foyer,  on  sera  parfaitement  exposé 
à  voir  se  produire,  le  temps  nécessaire  étant  écoulé,  un  foyer  lépreux. 
Que  ceux  qui  en  douteraient  examinent  les  causes  de  l'épidémie  actuelle 
de  lèpre  des  provinces  de  Valence  ou  d'Alicante,  et  ils  penseront  peut- 
élre,  avec  nous,  qu'ils  serait  bon  d'engager  les  médecins  chargés  du 
rapatriement  et  de  la  réception  des  soldats  et  des  marins  qui  sont  uti- 
lisés pour  nos  opérations  coloniales,  aujourd'hui  très  étendues,  à  ne  pas 
méconnaître  nos  avis  motivés,  et  à  exercer  une  surveillance  effective. 


Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Le  traitement  de  la  lèpre  n'offre  pas  beaucoup  de  chances  de  succès, 
comme  je  L'ai  déjà  dit  à  propos  du  pronostic.  Cependant  avec  une  médi- 
cation appropriée  et  dans  des  conditions  extérieures  favorables,  on  peut 
obtenir  jusqu'à  un  certain  point  un  résultat  satisfaisant,  c'est-à-dire  que 
1  on  peut  rendre  stationnaires  ou  même  faire  disparaître  des  processus 
non  encore  terminés,  améliorer  l'état  général  des  malades  et  prolonger 
la  vie.  J'ai  eu  dans  les  cinq  dernières  années  l'occasion  de  traiter  12  ma- 
lades atteints  de  lèpre,  parmi  lesquels  7  pendant  plusieurs  mois,  2  pen- 
dant à  peu  près  deux  ans,  et,  dans  tous  ces  cas,  j'ai  obtenu  des  résultats 
en  rapport  avec  ce  qui  précède. 

Non  seulement  on  peut  voir,  sous  l'influence  d'un  traitement  local  et 
général  rationnel,  disparaître  les  infiltrats  tubéreux  et  diffus  ainsi  que 
les  pigmentations  de  la  peau,  non  seulement  ainsi  les  ulcères  peuvent 
guérir,  mais  aussi  les  anesthésies  et  les  parestbésies  s'améliorer  et 
cesser.  11  en  est  de  même  des  éruptions  papuleuses,  des  ulcères  et  des 
plaques  de  la  muqueuse  buccale,  pharyngienne  et  laryngienne.  Assu- 
rément on  n'arrive  pas  de  la  sorte  à  la  guérison  de  la  lèpre,  et  on  ne 
connaît  point  d'exemple  où  un  traitement  direct  ait  réussi.  Unna  seul  a 
rapporté  la  guérison  de  deux  cas  de  lèpre.  Mais  il  nous  sera  permis, 
même  dans  ces  cas,  de  n'admettre  que  l'amélioration  indiquée.  En 
effet,  une  étude  complète  des  faits  montre  que,  même  chez  des  malades 
ainsi  améliorés,  le  sort  du  lépreux  suit  son  cours  et  la  mort  arrive 
soit  avec  de  nouveaux  symptômes  de  lèpre,  soit  avec  les  complications 
connues  d'exsudat  pleurétique,  de  maladie  de  Bright,  de  pneumonie, 
de  marasme. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que,  même  sans  traitement,  soit  spon- 
tanément, soit  sous  l'influence  de  complications  fébriles  et  inflamma- 
toires de  la  peau  (érysipèie,  dermatite)  et  des  organes  internes 
survenues  accidentellement  ou  même  dans  le  cours  de  la  lèpre,  on  voit 
souvent  disparaître  pour  quelque  temps  les  troubles  des  tissus  et  des 
nerfs,  alors  on  se  gardera  d'attacher  une  importance  excessive  à  l'in- 
fluence des  médications  employées. 

Avec  ces  réserves,  on  peut  donc  et  on  doit  toujours  recommander  un 
traitement  de  la  lèpre,  puisque,  même  avec  la  perspective  de  n'avoir 
qu'un  succès  partiel  et  momentané,  il  ne  serait  ni  humain,  ni  rationnel 
d'abandonner  tout  à  fait  sans  secours  les  lépreux  à  leur  sort. 

Quant  aux  remèdes  en  apparence  spécifiques,  remèdes  végétaux  et 
minéraux,  ou  remèdes  secrets,  particulièrement  dans  les  pays  h  lèpre 
et  sous  les  tropiques,  par  exemple  l'assacou,  le  madar  ou  l'hydrocotyle 
asiatique,  la  hura  du  Brésil,  l'huile  de  gurjun  (balsamum  diplerocarpi), 
l'huile  de  chaulmoogra  (du  gynocardia  odorata)  et  beaucoup  d'autres 
remèdes  que  l'on  a  prônés,   tous  se  sont  montrés  complètement 
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impuissants.  Même  le  Dr  Gouto,  qui,  dit-un,  possède  un  remède 
secret  de  ce  genre  et  l'emploie  avec  succès  et  que,  pour  cette  raison, 
on  a  fait  venir  du  Japon  à  Hawaii,  n'applique,  d'après  le  rapport 
de  Gibson,  que  des  remèdes  et  des  méthodes  de  traitement  essen- 
tiellement diététiques  et  toniques.  On  a  aussi  essayé  dans  la  lèpre 
l'allongement  des  nerfs.  Langerhans  et  Ferez  disent  avoir  obtenu  à 
Madère  des  résultats  favorables  clans  trois  cas  de  lèpre  par  l'usage 
interne  de  la  créosote  (1,25  pour  50  pilules,  de  3  à  5  par  jour)  —  Vir- 
chows  Archiv.,  1881.  —  Il  en  est  de  même  des  renseignements  fournis 
par  Danielssen  et  Kobner  sur  l'action  du  salicylate  de  soude  (2  à 
6  grammes  par  jour).  Unna  prétend  avoir  guéri  ses  deux  lépreux  par 
l'usage  interne  du  sulfu-ichthyolate  de  soude  et  l'emploi  local  de 
l'ichthyol  et  de  l'acide  pyrogallique  (5  à  10  p.  100  en  pommade).  Je 
ne  peux,  à  propos  de  tous  les  remèdes  que  je  viens  de  citer,  qu'af- 
firmer ce  que  j'ai  déjà  dit,  qu'ils  ont  en  certaines  circonstances 
une  influence  passagère,  précisément  comme  localement  l'emplâtre 
hydrargyrique,  intérieurement  et  en  injections  sous-cutanées,  l'arsenic 
et  le  fer.  Notre  lépreux  de  Cerigo  a  pris  sans  succès,  pendant  quatorze 
mois  consécutifs,  du  sulfo-ichthyolate  de  soude,  bien  que  ses  nodosités, 
sous  l'influence  de  traitements  locaux,  aient  disparu  à  plusieurs  reprises 
et  sur  plusieurs  points. 

De  l'examen  réfléchi  de  tous  ces  faits,  il  résulte  qu'il  faut  instituer 
le  traitement  des  lépreux  d'après  les  principes  généraux  de  la  théra- 
peutique. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  on  conseillera  le  séjour  dans 
des  pays  indemnes  de  lèpre. 

11  faut,  en  outre,  employer  tout  ce  qui  peut  relever  la  nutrition  géné- 
rale. Le  séjour  dans  l'air  salubre  des  montagnes,  une  nourriture  forti- 
fiante, des  bains  simples  ou  médicamenteux  (avec  des  sels  d'iode,  du 
fer,  des  bains  sulfureux  et  iodurés),  des  douches,  l'hydrothérapie.  Les 
symptômes  locaux,  comme  les  nodosités,  les  ulcères,  les  phénomènes 
inflammatoires  doivent  être  traités  suivant  les  règles  générales  de  la 
chirurgie.  Contre  les  hyperesthésies,  il  faut  donner  les  parégoriques  et 
il  faudrait  combattre  les  anesthésies  au  moyen  de  l'électricité  (I). 


(1)  Nous  souscrivons  en  entier  à  tout  ce  que  vient  de  dire  le  profes- 
seur Kaposi,  principes,  faits,  appréciations;  nous  n'ajouterons  quelques 
lignes  que  parce  que  nous  avons  vu,  observé,  et  traité  beaucoup  de 
lépreux,  et  que  nous  croyons  de  notre  devoir  de  dire  notre  sentiment 
sur  le  traitement  de  la  lèpre. 

I-  —  Hygiène  du  lépreux.  —  Dans  son  intérêt,  aussi  bien  que  pour  la 
sécurité  de  ceux  qui  l'entourent,  le  lépreux  doit  être  soumis  à  une 
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hygiène  réglée;  son  corps  doit  être  lavé  chaque  jour  avec  de  l'eau 
chaude  et  du  savon,  et  les  muqueuses  accessibles  seront  soumises  à 
une  irrigation  appropriée.  11  prendra  fréquemment  des  bains  phéniqués 
ou  sulfureux;  son  linge  sera  tenu  dans  un  état  absolu  de  propreté, 
et  désinfecté  à  l'étuve;  les  plaies,  ulcérations,  etc.,  qu'il  peut  présenter, 
seront  traitées  selon  les  régies  les  plus  strictes  de  la  méthode  asep- 
tique, et  en  permanence  recouvertes  avec  des  pansements  emplastiques 
ou  ouatés,  appropriés. 

Dans  l'alimentation,  le  lépreux  doit  éviter  toutes  les  substances 
irritantes,  s'altéranl  facilement  dans  les  voies  digeslives;  il  aura  le  plus 
grand  intérêt  à  réaliser  autant  que  cela  se  peut  faire  l'asepsie  gas- 
trique et  intestinale.  Les  poissons  de  toutes  sortes,  le  gibier,  la  viande 
de  porc,  les  salaisons,  l'alcool,  lui  sont  certainement  nuisibles. 

Tout  ce  qui  peut  relever  l'état  des  forces  organiques,  l'aération, 
l'exercice  physique,  le  séjour  des  montagnes,  les  pays  secs  et  tempérés, 
loin  de  la  mer,  des  grands  lacs  et  des  grands  fleuves  ;  l'usage  des 
eaux  minérales  sulfureuses,  arsenicales,  tout  cela  peut  concourir  à 
améliorer  considérablement  la  situation  des  lépreux. 


H. —  Médication  générale;  bacilUcides ;  stérilisants.  —  Il  n'existe  au- 
cune substance  qui,  introduite  dans  l'économie  par  une  voie  quelconque, 
soit  apte  à  détruire  l'élément  pathogène  de  la  lèpre,  c'est-à-dire  le 
bacille. 

Quelles  qu'elles  soient,  les  bactéries  internées  dans  les  cellules  vi- 
vantes sont  infiniment  plus  résistantes  que  celles-ci;  l'on  ne  saurait  les 
détruire  sans  détruire  en  même  temps  les  tissus  aux  dépens  desquels 
elles  vivent.  C'est.  là,  pour  nous,  une  loi  générale.  Aussi,  considérons- 
nous  comme  chimérique  la  recherche  d'agents  capables  d'anéantir 
dans  l'économie  le  bacille  de  la  lèpre,  aussi  bien  que  celui  de  la  tuber- 
culose, etc. 

Tout  ce  que  l'on  peut  concevoir  dans  l'état  actuel,  c'est  la  possibilité 
de  stériliser  les  tissus  vivants,  de  les  rendre  impropres  à  la  nutrition 
des  bacilles  et  à  leur  multiplication.  Dans  la  lèpre,  où  le  bacille  est  par- 
tout et  où  il  pullule  avec  une  profusion  sans  égale,  le  problème  à  ré- 
soudre est  d'une  difficulté  spéciale.  Il  n'y  avait  aucune  raison  de  croire 
que  l'extrait  de  toxines  tuberculeuses  qui  constitue  la  «  lymphe  de 
Koch  »  puisse  stériliser  l'économie  entière  du  lépreux;  les  expérimen- 
tatéurs  qui  ont  tenté  cette  aventure  ont  pu  reconnaître  rapidement 
que,  tout  en  étant  aussi  dangereuses  pour  le  lépreux  que  pour  le  tuber- 
culeux, les  inoculation  de  lymphe  tuberculeuse  étaient  encore  plus  inu- 
tiles. Nous  ne  les  avons  pratiquées  chez  aucun  de  nos  lépreux  de  l'hô- 
pital ou  de  la  ville  ;  les  uns  étaient  trop  affaiblis,  les  autres  avaient  des 
lésions  viscérales  qui  auraient  été  certainement  aggravées;  quelques- 
uns  étaient  tuberculisés.  Au  début  des  expériences,  pendant  la  période 
d'enthousiasme  qui  a  suivi  la  première  communication  de  Koch,  nous 
les  aurions  peut-être  proposées  à  quelques  malades  n'ayant  que  peu 
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d'années  de  lèpre  confirmée  et  encore  vigoureux;  aujourd'hui,  nous  ne 
consentirions  à  les  appliquer  à  aucun  d'eux. 

Dans  l'état  présent  de  la  thérapeutique,  on  en  est  réduit  à  avoir  re- 
cours à  quelques  agents  empiriques  ou  à  quelques  substances  supposées 
capables  de  stériliser  les  tissus  vivants  ;  l'action  de  quelques-unes  d'enlre 
elles  semble  être  bien  réelle;  toutefois  cette  action  est  toujours  relative, 
jamais  absolue;  pour  acquérir  une  valeur  digne  d'être  notée,  il  faut  que 
ces  substances  soient  administrées  dans  les  premières  années  de  lama- 
ladie,  le  plus  près  possible  du  début,  appliquées  à  des  doses  excessives, 
et  continuées  pendant  des  mois  et  des  années.  Dans  ces  conditions,  nous 
avons  enregistré  quelques  succès  très  remarquables. 

Huile  de  chaulvioogra;  acide  gynocardique;  huile  de  Gurjum.  —  Au 
premier  rang,  dans  le  traitement  de  la  lèpre,  parmi  les  agents  stéri- 
lisants, se  place  Yladle  de  chaulmoogra  —  Voy.  E.  Vidal,  La  lèpre 
et  son  trait.,  France  méd.,  1884,  et  E.  Marçon,  De  l'huile  de  chaul- 
moogra, Thèse  de  Montpellier,  1886  —  que  nous  avons  donnée  aux 
doses  les  plus  élevées  possibles,  selon  la  tolérance  très  variable  des 
sujets,  de  25  à  200  gouttes  par  vingt-quatre  heures,  soit  en  capsules, 
soit  émulsionnée,  soit  mélangée  à  un  peu  d'alcool,  etc.  Elle  a  certai- 
nement une  action  favorable  ;  mais  certains  sujets  y  sont  réfractaires, 
ne  la  tolérant  qu'à  des  doses  insuffisantes,  et  à  côté  de  «  succès  » 
remarquables,  nous  avons  eu  des  insuccès  absolus.  Dans  deux  cas,  des 
irritations  rénales  —  néphrite  albumineuse  —  fort  graves,  nous  ont 
montré  que,  chez  certains  sujets,  des  altérations  préexistantes  du  rein 
—  Cf.  Beaven-Rake,  The  Kidney  lésions  in  Leprosy,  etc.  The  liril. 
Journ.  of  Dermat.,  1889,  —  réclamaient  une  surveillance  spéciale.  Tou- 
tefois Lutz,  qui  a  employé  largement  l'huile  de  chaulmoogra  aux  îles 
Sandwich,  ne  parait  pas  avoir  rencontré  des  cas  de  cet  ordre:  «  I  have 
been  able  to  attain  even  doses  of.  2.4  to  2.8  grammes  (Thirty-six  to 
forty-two  grains),  twice  limes  a  day,  and  may  perhaps  go  still  higher, 
as  no  toxic  effect  bas  been  observed  »,  loc.  sup.  cit.,  1890,  p.  74. 

L'acide  gynocardique  —  huile  de  chaulmoogra,  oleum  ggnocardiœ  — 
est  employé,  au  lieu  de  l'huile,  par  plusieurs  thérapeutistes  —  voy. 
Zeferino  Falcao  (de  Lisbonne),  Congrès  de  Paris,  1890,  p.  614.  — Ce 
dernier  l'administre  en  pilules  de  1  décigramme,  associé  à  un  extrait 
amer,  de  deux  à  vingt  pilules  et  plus  par  vingt-quatre  heures,  graduel- 
lement, pour  obtenir  la  tolérance.  Lutz  déclare  les  préparations  d'acide 
gynocardique  (Merck's  préparations)  d'un  emploi  plus  facile,  et  moins 
coûteuses  ;  il  ne  considère  pas  comme  suffisante  l'étude  qu'il  en  a  faite, 
le  médicament  étant  venu  à  lui  manquer,  et  il  a  le  projet  de  la  re- 
prendre le  plus  tôt  possible. 

L'acide  gynocardique  est  certainement  mieux  toléré  que  l'huile  de 
chaulmoogra;  mais  il  est  douteux  que  l'action  soit  aussi  prononcée. 

C'est  aussi  comme  succédané  de  l'huile  de  chaulmoogra  que  l'on  peut 
conseiller  avec  Vidal,  loc.  sup.  cit.,  l'emploi  de  Y  huile  de  Gurjum  à  la 
dose  de  2  à  12  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

La  série  phéniquée  et  salicylée  est  rationnellement  indiquée.  Pendant 
plusieurs  années,  nous  avons  employé,  systématiquement,  Y  acide  phé- 
nique  (déjà  expérimenté  par  Bazin,  probablement  à  dose  insuffisante) 
à  la  dose  de  25  centigrammes  à  1  gramme  par  jour,  médication  simple 
et  économique,  qui  n'est  inférieure  à  aucune  autre.  L'acide  phénique  est 
surtout  bien  supporté  sous  forme  pilulaire,  administré  après  les  repas. 
En  même  temps,  bains,  lotions,  irrigations  phéniqués;  leur  emploi  est 
facile,  et  leur  utilité  curative  et  prophylactique,  considérable. 

Le  salicylale  de  soude,  qui  est  très  utile  au  même  litre  dans  les 
lotions  externes,  injections,  irrigations,  pansements  chez  les  lépreux, 
ne  peut  être  employé  longtemps  à  l'intérieur,  sans  intolérance. 

Le  salol  (on  pouvait  le  prévoir  après  avoir  constaté  les  bons  effets  de 
l'acide  phénique)  était  nettement  indiqué;  Lutz  s'applaudit  beaucoup  de 
son  emploi  interne  —  les  voies  digestives  le  supportent,  comme  on  le  sait, 
à  des  doses  élevées,  en  raison  de  son  insolubilité  —  :  il  fonde  les  plus 
grandes  espérances,  d'après  ses  premières  observations,  sur  son  action 
à  haute  dose,  pour  arrêter  rapidement  les  poussées  aiguës  de  léprides 
tuberculeuses,  et  préserve?'  les  patients  de  poussées  nouvelles;  il  n'a 
jamais  constaté  d'irritation  rénale,  ni  d'albuminurie,  etc. 

Le  tannin  à  haute  dose  a  été  recommandé  surtout  par  Silva  Araujo, 
et  expérimenté  sur  notre  conseil  par  Zukiaga  —  Voy.  Congrès  de  Paris, 
1889,  p.  555. 

Les  préparations  mercurielles,  et  iodopotassiques,  sont  sans  action 
directe  sur  la  lèpre  ;  mais  leur  application  aux  lépreux  syphilitiques 
semble  aussi  favorable  que  chez  les  non  syphilitiques  ;  la  question  de 
savoir  si  elles  sont  nuisibles  aux  lépreux  communs  est  à  réserver.  Lutz 
fait  observer  que  cette  question  est  à  reviser,  de  même  que  celle  de  l'ac- 
tion que  pourraitavoir  l'iodure  de  polassium, employéaux  dosesintenses, 
comme  Haslund  a  fait  pour  le  psoriasis:  «  Speaking  ofiodide  of  potash, 
there  is  a  possibility,  that  ordinary  doses  may  prove  useless  (as  indeed 
they  generally  do  in  leprosy),  while  larger  doses  may  be  given  with 
better  results.  This  is  the  case,  as  shown  by  Haslund,  in  psoriasis  vul- 
garis,  which,  in  many  clinical  features,  strongly  resembles  leprosy  », 
loc.sup.  cit.,  1890,  p.  78. 

Y,  arsenic  n'a  aucune  action  spécifique  sur  la  lèpre.  Mais  la.  médication 
arsenicale  est  favorable  à  la  reconstitution  de  l'état  général  chez  quel- 
ques lépreux  ;  associée  à  /' hydrothérapie  méthodique,  à  l'emploi  du  sulfate 
de  quinine  et  du  quinquina,  elle  représente  un  des  meilleurs  moyens  de 
lutter  contre  ïhecticitè  lépreuse  subaiguë  si  ordinaire  chez  eux,  bien 
que  nous  ne  l'ayons  pas  trouvée  mentionnée  en  termes  explicites.  Nous 
pouvons  affirmer  que  l'association  des  moyens  que  nous  venons  d'indi- 
quer est  vraiment  utile.  Dans  le  même  sens,  agissent  les  eaux  minérales 
arsenicales  de  la  Bourbouie,  auxquelles  nous  avons  envoyé  une  série  de 
lépreux  qui,  tous,  ont  eu  à  s'en  louer  à  ce  point  de  vue  particulier. 
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Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

C'est  au  même  titre,  qu'avec  plusieurs  de  nos  collègues,  nous  diri- 
geons aussi  nos  lépreux  sur  les  eaux  minérales  sulfureuses  et  sulfosalines, 
particulièrement  de  Bagnères-de-Luchon,  Catiterets,  etc.,  Uriage,  etc.,  et 
avec  les  mêmes  résultats  favorables.  Quant  à  l'usage  interne  du  soufre, 
souvent  proposé,  puis  abandonné,  il  a  été  de  nouveau  préconisé  par 
Unma  sous  la  forme  des  sels  d'ichthyol,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à 
l'heure  en  exposant  la  méthode  mixte  proposée  il  y  a  quelques  années 
par  le  savant  dermatologie  de  Hambourg.  Notre  observation  n'est  pas 
conforme;  la  plupart  de  nos  lépreux,  originaires  ou  venant  des  pays 
chauds  ont  les  voies  digestives  —  estomac,  foie,  intestins  —  en  état 
médiocre,  et  n'ont  pu  supporter  les  préparations  d'ichthyol  aux  doses 
indiquées,  qui  ne  sont  pas  inférieures  à  moins  de  1  gramme  par  vingt- 
quatre  heures.  Cette  remarque  d'ailleurs  n'est  pas  exclusive  aux  lé- 
preux ;  dans  le  rayon  de  notre  pratique,  il  est  très  peu  de  malades, 
quels  qu'ils  soient,  à  qui,  par  un  procédé  quelconque,  nous  ayons  pu 
faire  tolérer  longtemps  1  gramme  d'ichthyol  par  jour. 

En  résumé,  la  lèpre  n'a  de  remède  spécifique  qu'en  espérance  ;  elle 
reçoit  seulement  une  action,  positive  bien  qu'imparfaite,  de  quelques 
agenls  médicamenteux,  mais  à  une  double  condition  :  c'est  que  la  maladie 
ne  soit  pas  trop  avancée,  qu'il  ny  ait  pas  de  localisations  viscérales,  et 
que  la  médication  soit  continuée  avec  persérance,  sévérité,  ténacité  pendant 
des  mois  et  des  années,  aux  doses  les  plus  élevées  que  peut  supporter  chaque 
sujet  en  particulier. 

Sans  aucun  doute,  on  doit  mettre  en  œuvre  tous  les  agenls  spéciaux, 
et  suivre  les  conseils  de  ceux  qui  ont  acquis  une  expérience  particu- 
lière dans  cette  maladie;  mais  on  ne  devra  jamais  oublier  qu'il  faut 
traiter  son  malade  en  médecin,  et  non  en  empirique;  surveiller  étroite- 
ment l'action  des  médicaments  mis  en  œuvre,  surveiller  les  fonctions 
rénale  et  hépatique,  etc. 

Concurremment  avec  les  agents  spéciaux,  il  y  a  lieu  d'avoir  recours, 
quand  les  indications  le  commandent,  aux  agents  généraux  de  la  théra- 
peutique, sulfate  de  quinine,  opium,  antithermiques,  etc.;  antinerveux 
(au  premier  rang  le  bromure  de  potassium,  excessivement  utile,  ainsi 
que  nous  l'avons  montré  il  y  a  longtemps  chez  les  sujets  dont  les  voies 
digestives  tolèrent  bien  ce  médicament).  Dans  les  formes  douloureuses 
de  la  lèpre  des  nerfs,  Y antipyrine  trouve  une  application  logique  et  très 
heureuse. 

Dans  tous  les  cas,  il  sera  sage  d'être  très  réservé  dans  l'appréciation 
du  résultat  des  médications  employées  à  l'égard  d'une  maladie  qui, 
dans  sa  longue  évolution,  comporte  des  accalmies  spontanées  parfois 
très  prolongées,  et  des  paroxysmes,  dont  l'apparition  inopinée,  même 
au  milieu  des  meilleures  conditions,  déjoue  toutes  les  prévisions. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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A  l'aide  d'applications  locales  de  toutes  sortes  :  teinture  d'iode,  em- 
plâtre mercuriel,  emplâtre  de  savon  salicyle',  pommade  pyrogallique, 
chrysarobine,  etc.,  on  peut  déterminer  la  régression  des  infiltrats 
tubéreux  et  plats  de  la  peau,  ainsi  que  des  taches  pigmentaires. 

Il  faut  appliquer  sur  les  ulcères  atoniques  des  pommades  à  la 
créosote  ou  au  camphre  (1). 


(1)  Le  traitement  externe,  topique,  mécanique,  chirurgical,  de  la 
lèpre  a  pris,  dans  la  période  actuelle,  de  très  grands  développements. 

Unna  —  Guérison  d'un  cas  de  lèpre,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph., 
2e  série,  T.  VII,  1886,  p.  22,  repr.  d'après  le  Monatsh  f.  prakt.  Dermat., 
1885  —  a  institué  un  traitement  méthodique,  mixte,  dans  l'esprit  des 
médications  externes  intensives,  déjà  appliquées  à  diverses  autres  dermo- 
pathies,  à  l'aide  de  Vichthyol,  la  chrysarobine,  V acide  pyrogallique,  la 
résorcine. 

«  11  faut,  dit  Unna,  employer  les  sels  d'ichthyol  à  l'extérieur  à  dose  élevée; 
à  l'intérieur,  la  dose  ordinaire  est,  en  moyenne,  de  un  gramme  par  jour. 
Comme  ce  sont  les  seuls  remèdes  de  cette  série  que  l'on  puisse  prendre 
indéfiniment,  ils  ont  une  valeur  exceptionnelle  pourles  lésions  lépreuses  des 
organes  internes.  A  l'extérieur,  ils  conviennent  chez  les  sujets  faibles,  à  peau 
très  sensible,  dans  les  cas  où  les  remèdes  plus  énergiques  (chrysarobine, 
pyrogallol)  sont  coutre-indiqués  d'une  manière  momentanée  ou  absolue,  ou 
bien  encore  lorsque  ceux-ci  ont  déterminé  des  inflammations  de  la  peau. 

«  La  résorcine  est  très  efficace  dans  la  lèpre  en  pommade  à  20  p.  100,  mais 
surtout  sous  forme  d'emplâtre.  Elle  a  l'avantage  de  ne  pas  sentir  mauvais,  de 
colorer  peu  la  peau,  et  de  ne  pas  irriter  les  yeux. 

«  Le  pyrogallol  est  un  anlilépreux  très  énergique;  on  ne  doit  l'employer 
en  pommade  que  à  5  p.  100.  Sur  les  points  où  la  maladie  offre  le  plus  de 
résistance,  on  peut  l'appliquer  à  dose  plus  élevée,  soit  en  pommade,  soit  sous 
l'orme  d'emplâtre. 

<<  La  chrysarobine  est,  peut-être,  le  meilleur  topique  antilépreux;  mais 
dans  la  lèpre  encore  plus  que  partout  ailleurs,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre 
son  action  irritante  sur  la  conjonctive.  Chez  les  sujets  robustes,  on  l'em- 
ploiera sur  le  tronc,  les  jambes  et  les  bras,  mais  il  faut  s'abstenir  de  l'appli- 
quer sur  les  mains  pour  éviter  son  action  sur  les  yeux.  Chez  les  individus 
faibles,  on  fera  disparaître  la  plus  grande  partie  des  efflorescences  avec  les 
sels  d'ichtbyol  et  la  résorcine,  avant  d'attaquer  les  lésions  plus  tenaces  avec 
les  deux  derniers  médicaments.  » 

Comme  correctif  àe  ces  remèdes,  surtout  du  pyrogallol,  Unna  recom- 
mande, à  titre  prophylactique  et  curatif,  l'emploi  interne,  à  doses  aussi 
élevées  que  possible,  de  l'acide  chlor hydrique,  pour  diminuer  l'alcalinité 
du  sang,  et  il  conseille  de  continuer  indéfiniment  l'usage  interne  des  sels 
d'ichthyol  pour  arriver,  avec  le  temps,  à  détruire  les  germes  qui  peuvent 
rester  dans  l'organisme.  Malheureusement,  l'observation  ne  confirme 
pas  les  espérances  qu'il  avait  fondées  de  ce  chef  sur  ce  médicament  dont 
l'action  antilépreuse  est  très  inférieure  à  celle  des  agents  de  la  série  phé- 
niquée  et  salicylée,  acide  phénique  etsalol. 

En  fait,  dans  une  maladie  semblable  à  la  lèpre,  le  médecin  ne  peut 
refuser  aucun  secours;  mais  le  choix  des  agents  médicamenteux  qu'il 
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Dans  les  cas  peu  avancés,  surtout  dans  la  lèpre  tuberculeuse  chez 
les  jeunes  sujets,  le  séjour  dans  des  contrées  exemptes  de  lèpre  peut 
ralentir  le  processus  pendant  plusieurs  années,  et  même  produire  une 


applique  doit  porter  d'abord  sur  les  plus  énergiques  elles  plus  éprouvés. 
Dans  tous  les  cas,  il  ne  doit  accepter  la  responsabilité  d'une  cure  que 
s'il  est  mis  en  mesure  de  la  surveiller  lui-même  et  de  la  diriger  rigou- 
reusement. 

La  médication  topique  peut  être  variée  dans  de  grandes  proportions,  sur 
le  type  de  la  médication  externe  intensive  du  psoriasis;  toutes  les  pom- 
mades et  tous  les  emplâtres  peuvent  trouver,  suivant  le  cas,  leur  appli- 
cation. 

Avec  Luxz  —  loc.  cit.  p.  73,  Honolulu,  1890,  —  notre  observation  nous 
permet  d'assurer  que  beaucoup  de  léprides,  on  pourrait  dire  toutes  les 
léprides  qui  ne  sont  pas  profondément  anesthésiques  ou  arrivées  à  la 
période  d'atrophie,  peuvent  être  réduites  par  l'emploi  extérieur  des 
agents  médicamenteux.  Mais  nous  engageons  très  vivement  les  méde- 
cins qui  emploieront  les  agents  de  réduction,  et  particulièrement  l'acide 
pyrogallique,  à  exercer  la  plus  grande  surveillance,  à  examiner  sans 
cesse  l'urine,  et  à  se  reporter  aux  règles  que  nous  avons  données  pour 
l'emploi  de  cet  agent  dans  le  psoriasis  —  Voy.  T.  I,  p.  581,  wote2.  — 
Nous  ajouterons  que,  bien  que  plusieurs  de  nos  lépreux,  comme  ceux 
de  Zuriaga,  loc.  sup.  cit.,  aient  été  intoxiqués  lentement  et  longuement 
par  l'acide  pyrogallique,  ils  n'en  ont  pas  moins  été  soumis,  dans  la 
suite,  aux  paroxysmes  lépreux  aigus  ou  subaigus;  l'un  d'eux,  dont  la 
situation  n'a  pas  cessé  de  s'aggraver  à  la  suite  du  traitement  prolongé 
par  l'acide  pyrogallique  qu'il  n'avait  continué  que  sur  nos  instances, 
a  hautement  accusé  le  remède  d'avoir  rendu  sa  situation  plus  grave  ; 
cette  accusation,  justifiée  ou  non,  est  de  celles  que  les  médecins  doivent 
s'attendre  à  subir  quelquefois;  mais  notre  devoir  est  de  les  prévenir 
que  la  médication  dont  il  s'agit  n'est  pas  souveraine;  qu'elle  n'est  pas 
indifférente,  et  qu'ils  doivent  faire  leurs  réserves  dans  tous  les  cas  de 
médication  intensive  externe  ou  interne,  et  prendre  les  mesures  néces- 
saires pour  couvrir  leur  responsabilité. 

Il  sera  toujours  sage,  comme  le  fait  Unna,  de  limiter  l'emploi  de  l'acide 
pyrogallique  à  la  face  et  aux  mains,  de  ne  se  servir  de  l'acide  chryso- 
phanique  que  pour  les  léprides  des  parties  couvertes,  en  protégeant  les 
parties  découvertes;  l'iclithyol  à  l'extérieur  serait  sans  danger,  mais 
son  odeur  en  rend,  au  moins  parmi  nous,  l'application  difficile.'  Dans 
l'emploi  du  salol  en  pommade,  on  devra  se  méfier  des  altérations  chi- 
miques qu'il  subit  en  présence  des  graisses;  dans  plusieurs  cas  de  notre 
observation  personnelle,  ou  de  notre  rayon,  des  accidents  assez  graves 
de  dermatite  et  de  néphrite,  véritables  intoxications  phéniquées,  sont 
survenus. 

Mélangée  à  de  lalanoline  ou  à  de  la  vaseline,  l'huile  de  chaulmoo°ra, 
l'huile  de  gurgum  —  en  proportions  variables  de  5  à  20  p.  100,  nous  à 
semblé  constituer  une  médication  topique  utile  dans  toutes  les  léprides 
superficielles  à  grande  surface.  Zeferixo  Falcao,  loc.  sup.  cit.,  emploie 
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guérison  apparente;  il  peut  même,  dans  les  cas  avancés  de  la  forme 
anesthésique  ou  tuberculeuse,  sinon  arrêter  la  marche  fatale  de  la 
maladie,  du  moins  la  ralentir  d'une  façon  notable. 

Quant  aux  formes  circonscrites  ou  localise'es  de  morphée,  elles 
guérissent  spontanément,  ou  bien  elles  ont  une  marche  lente  et  n'in- 


l'acide  gynocardique  ou  bien  de  l'huile  de  chaulmoogra,  unie  à  la  vase- 
line ou  à  la  lanoline. 

Dans  le  traitement  comme  dans  la  prophylaxie  de  la  lèpre,  la  bal- 
néation  doit  prendre  une  grande  part.  «  Les  lépreux  de  Métélin,  dit 
Zambaco —  Une  enquête  chez  les  lépreux  de  l'île  de  Métélin,  Congrès  de 
Paris,  1890,  p.  574,  578,  —  ont  l'idée  enracinée  que  les  bains  et  les 
lavages,  que  le  contact  de  l'eau,  en  un  mot,  est  très  nuisible....  D'ailleurs 
cette  aversion  est  générale  à  tous  les  habitants  des  îles  où  règne  la  lèpre  ; 
ils  ne  se  baignent,  ni  ne  se  lavent  jamais.  »  Les  bains  phéniqués,  5  à 
20  grammes  pour  200  litres  d'eau,  les  bains  sulfureux,  les  bains  savon- 
neux, les  ablutions  quotidiennes  et  générales  doivent  être  prescrites  à 
tous. 

Sur  les  parties  découvertes,  la  face,  les  mains,  Y  extrémité  inférieure 
de  V avant-bras,  nous  attaquons  directement  les  infîltrats  lépreux  de  tout 
ordre  qui  résistent  aux  topiques  avec  le  thermocautère,  ou  avec  Yélectro- 
cautère.  Nous  préférons,  et  les  malades  aussi,  ce  moyen  aux  applica- 
tions d' huile  de  noix  d'acajou,  par  exemple;  la  douleur  est  nulle  ou 
presque  nulle,  la  réaction  nulle  ou  modérée,  la  réparation,  quelquefois 
un  peu  lente  a  besoin  d'être  aidée  par  des  emplâtres,  des  gazes  appro- 
priés :  salol,  iodol,  Vigo,  etc.,  des  pulvérisations  faibles  au  sublimé,  etc. 
Les  résultats  sont  prompts,  et  quelquefois  brillants. 

Même  traitement  direct,  et  curatif  par  les  moyens  rapides,  avec  le 
thermocautère,  ou  X électrocautère ,  dans  les  narines,  les  fosses  nasales,  le 
j)hari/ngolarynx,  la  bouche,  la  langue  et  les  lèvres.  Tout  cela  avec 
l'obligation  de  se  soumettre  aux  règles  générales  des  médications  de  cet 
ordre,  et  d'utiliser  tous  les  procédés  de  la  laryngologie,  de  la  rhino- 
scopie,  et  de  la  pharyngothérapie.  Dans  l'intervalle  des  cautérisations, 
injections,  irrigations,  insufflations  de  toutes  les  substances  liquides  ou 
pulvérulentes  en  usage  dans  le  traitement  spécial  des  affections  de  ces 
organes.  Le  médecin  est  bien  averti  qu'il  ne  doit  rien  livrer  de  ce  côté 
au  hasard  ni  à  l'incertain;  toutes  les  surfaces  malades  doivent  être 
examinées,  vues,  traitées,  pansées  avec  la  plus  grande  exactitude. 

Les  lésions  des  paupières,  de  la  conjonctive,  de  la  cornée,  de  l'iris  et 
des  parties  profondes  de  Y  œil,  très  communes,  doivent  être  particu- 
lièrement surveillées,  traitées  avec  tous  les  perfectionnements  apportés 
à  l'oculistique  contemporaine  —  Voy.  Panas,  Des  manifestations  ocu- 
laires de  la  Lèpre,  et  du  traitement  qui  leur  convient,  Bull,  de  VAcad. 
de  méd.,  1887.  —  A  part  quelques  cas  rares  d'iriochoroïdile  paroxys- 
tique grave,  coïncidant  avec  des  paroxysmes  lépreux  hyperthermiques, 
nous  avons  pu  toujours  maintenir  dans  des  limites  restreintes  la  lèpre 


564  QUARANTE-CINQUIÈME  LEÇON. 

fectent  jamais  l'organisme.  Nous  nous  occuperons  donc  d'autant  moins 
de  leur  traitement,  que  nous  ne  connaissons  aucun  médicament  qui  ait 
sur  elles  une  influence  directe.  Actuellement  l'état  d'un  de  mes  malades 
atteint  de  morphée,  ne  présente  depuis  trois  ans  aucune  aggravation 
notable  (J). 
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Caractère  général  des  syphilides,  leur  division  suivant  leurs  phénomènes  morpho- 
logiques. —  Formes  spéciales,  symptomatologie,  diagnostic,  rapport  avec  la 
syphilis  constitutionnelle.  —  Traitement  général  et  local. 

SYPHILIS  CUTANÉE  (2).  —  SYPHILIDES 

Nous  désignons  ainsi  certaines  affections  cutanées  qui  apparaissent 
comme  symptômes  de  la  syphilis  constitutionnelle,  soit  transmise  par 
les  parents  (syphilis  héréditaire),  soit  communiquée  pendant  la  vie 
extra-utérine  par  un  chancre  ou  par  une  autre  lésion  syphilitique  (3), 
syphilis  par  contact  ou  acquise. 


oculaire,  et  aucun  de  nos  malades  traités  n'est  arrivé  aux  extrêmes,  ni 
aux  destructions  lamentables  que  représentent  à  profusion  tous  les 
atlas  des  Traités  de  la  lèpre. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

Fin  de  la  note  des  traducteurs  sur  le  traitement  externe  de  la  lèpre. 

(1)  Nous  avons  déjà  dit  que  rien  n'autorise  à  admettre  une  lèpre 
locale,  et  que  les  «  formes  circonscrites  ou  localisées  de  morphée  »  dont 
parle  l'auteur  ne  sont  pas  lépreuses.  C'est  là  une  question  qui  est 
épuisée  dans  l'histoire  actuelle  de  la  lèpre,  et  que  nous  n'avons  pas 
besoin  de  reprendre  à  nouveau  après  Leloir,  qui,  lui-même,  l'a  traitée 
après  nous,  et  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que  nous. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  description  de  l'accident  initial  de  la  syphilis  ayant  été  repor- 
tée par  l'auteur,  plus  loin,  à  la  Leçon  sur  les  «  ulcères  »,  c'est  aux 
notes  de  cette  Leçon  que  le  lecteur  trouvera  nos  commentaires,  et  nos 
additions,  sur  toutes  les  questions  pratiques  qui  se  rattachent  à  l'étude 
comparée  du  chancre  syphilitique.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  chancre,  les  plaques  syphilitiques,  et,  pendant  la  période 
secondaire  (trois  années  en  moyenne),  toutes  les  lésions  syphilitiques 
excoriées  ou  sanglantes,  peut-être  toutes  les  excoriations  [sanglantes 
ou  exsudatives  des  sujets  syphilitiques,  peuvent  être  inoculables  et 
reproduire,  au  lieu  d'inoculation,  un  chancre. 

La  troisième  année  écoulée  —  le  mode  conceptionnel  étant  réservé  
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Quelle  que  soit  la  forme  de  l'affection  primaire  développée  au  lieu  où 
le  virus  syphilitique  a  pénétré,  que  ce  soit  une  sclérose,  un  chancre  mou, 
une  érosion,  ou  qu'il  n'y  ait  pas  même  eu  d'affection  initiale  (1),  l'état 
syphilitique  de  la  peau,  la  syphilide,  constitue  en  thèse  générale  le  pre- 
mier symptôme  incontestable  de  l'infection  de  l'organisme,  delà  syphilis 
constitutionnelle  vraie.  A  partir  de  ce  moment,  peuvent  apparaître  pen- 
dant des  mois,  des  années  et  durant  toute  la  vie,  des  lésions  spécifiques 
de  la  peau  comme  symptômes  caractéristiques  d'une  syphilis  qui  persiste 
encore.  C'est  une  raison  suffisante  pour  consacrer  une  attention  toute 
particulière  à  ces  dermatoses,  abstraction  faite  du  danger  qui  résulte 
de  la  tendance  destructive  de  certaines  formes  de  syphilides  cuta- 
nées pour  des  organes  importants  du  corps  et  même  indispensables  à 
la  vie. 


les  lésions  syphilitiques  semblent  perdre  la  faculté  contagieuse  ;  bien 
que  notre  observation  porte  sur  un  nombre  de  faits  très  considérable, 
nous  n'avons  jamais  constaté  de  contamination  produite  passé  ces 
délais.  Nous  devons  cependant  rappeler  l'opinion  contraire  d'obser- 
vateurs éminents  tels  que  L.  Landouzy  —  Congrès  de  Paris,  1889, 
p.  713,  Note  sur  la  contagion  syphilitique  au  delà  de  la  période  secon- 
daire; Mauriac,  Syphilis  communiquée  à  la  femme  par  le  mari  quatre 
ans  et  neuf  mois  après  le  début  de  l'accident  primitif  —  Soc.  franç.  de 
Dermat.  etde  Syph.,  10  juillet  1890.  —  En  réalité,  ces  faits  sont  très  rares, 
et,  en  raison  même  de  cette  rareté,  ils  réclament  une  grande  circons- 
pection; la  recherche  de  leur  origine  doit  être  étendue  aux  causes  de 
contamination  indirectes,  extraordinaires;  leur  discussion  est  rendue  très 
délicate  par  les  conditions  d'ordre  non  scientifique  que  l'on  est  habi- 
tuellement obligé  de  soulever. 

Chez  la  femme,  la  syphilis  peut  être  acquise  par  la  conception  — 
syphilis  conceptionnelle,  sans  accident  primitif  ni  phase  cutanée  secon- 
daire. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  En  dehors  de  la  syphilis  contractée  par  hérédité,  ou  transmise 
conccptionnellement  chez  la  femme,  on  ne  saurait  dire  que  la  syphilis 
cutanée  peut  apparaître  sans  quil  y  ait  eu  d'affection  initiale;  il  est  plus 
conforme  à  l'observation,  et  plus  exact,  de  dire  que  la  syphilis  peut 
avoir,  pour  accident  primitif,  une  lésion  minime,  considérée  comme 
banale,  inaperçue,  ou  inappréciée.  Quel  est  le  médecin,  avancé  dans  la 
pratique,  qui  n'a  pas  vu  un  grand  nombre  de  malades  devenir  syphili- 
tiques après  avoir  eu  seulement  des  lésions  d'inoculation  tout  à  fait 
insignifiantes,  et  alors  qu'ils  étaient  entièrement  rassurés  par  un  con- 
frère optimiste?  D'autre  part,  l'accident  primitif  peut  avoir  eu  pour 
siège  une  région  inaccessible  ou  inexplorée,  canal  cervical  utérin  ou 
canal  de  l'urètre,  fosses  narines  et  nasales,  rétropharynx,  trompe 
d'Eustache,  etc.,  etc.  —  Syphilis  méconnues;  syphilis  ignorées. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Les  syphilides  ne  constituent  qu'une  partie,  qu'un  groupe,  —  à  la  vérité' 
naturel  et  distinct,  —  des  affections  cutanées  en  général  ;  aussi  nous  en 
occuperons-nous  ici  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  particularités  cli- 
niques, des  caractères  qui  permettent  de  les  diagnostiquer,  des  diffé- 
rences qui  les  séparent  des  dermatoses  non  syphilitiques,  et  du  traite- 
ment spécial  qu'il  convient  de  leur  appliquer.  Quant  à  leurs  rapports 
intimes  avec  la  syphilis,  c'est  une  question  particulière  à  la  syphiligra- 
phie,  et  nous  en  parlerons  seulement  dans  la  mesure  qui  sera  nécessaire 
et  utile  pour  la  clarté  de  notre  sujet. 

Les  syphilides  n'ont  pas  d'attributs  morphologiques  différents  de 
ceux  des  dermatoses  non  syphilitiques;  ils  se  présentent  sous  forme  de 
taches,  de  papules,  de  tubercules,  de  pustules,  d'ulcères  avec  formation 
de  squames  et  de  croûtes. 

Le  caractère  spécifique  indéniable  qu'on  leur  reconnaît  en  clinique, 
celui  qui  les  différencie  des  dermatoses  non  syphilitiques,  et  qui  leur 
donne  leur  cachet  spécial  «  syphilitique  »,  ne  repose  donc  pas  sur  leurs 
caractères  morphologiques,  ni,  comme  on  l'enseigne,  sur  d'autres  pro- 
priétés physiques,  telles  que  la  coloration  rouge  brun  foncé  (cuivrée), 
leur  siège  habituel  sur  le  côté  de  la  flexion  des  articulations  et  au  pour- 
tour des  orifices  naturels,  leur  symétrie,  leur  disposition  en  cercles,  en 
groupes,  leur  polymorphie,  l'épaisseur  des  croûtes  et  des  squames, 
l'absence  de  démangeaisons. 

En  effet,  tous  ces  caractères,  attribués  exclusivement  aux  syphilides, 
appartiennent  aussi  à  des  exanthèmes  non  syphilitiques.  Je  rappellerai 
seulement  la  disposition  annulaire  du  psoriasis,  de  certains  eczémas,  la 
coloration  cuivrée  de  l'acné  rosée  et  de  l'acné  disséminée,  la  disposition 
en  groupes  du  lichen  des  scrofuleux  et  du  lichen  ruber  plan,  le  déve- 
loppement du  psoriasis  vulgaire  à  la  paume  de  la  main,  etc.,  etc.  (1). 


(i)  Gela  n'empêche  pas  que  la  couleur,  le  siège,  la  symétrie,  etc.,  ne 
soient  d'excellents  signes  diagnostiques  qui  permettent,  le  plus  ordinai- 
rement, de  se  prononcer  sans  hésiter,  et  du  premier  coup  d'oeil,  et  qui, 
dans  tous  les  cas,  entrent  comme  partie  constituante  de  premier  ordre 
dans  la  détermination  diagnostique.  Il  n'est  aucun  phénomène  objectif 
qui  ne  soit  passible  des  mêmes  remarques  restrictives,  et  qui  soit  abso- 
lument pathognomonique  ;  c'est  dans  la  réunion,  le  groupement,  la  com- 
binaison de  ces  phénomènes,  que  l'on  trouve  les  meilleurs  éléments 
d'un  jugement  extemporané. 

Une  plaque  de  psoriasis  en  goutte,  par  exemple,  peut  assurément 
ressembler  —  au  point  d'induire  en  erreur  le  plus  habile  —  à  une  syphi- 
lidc  papulo-squameuse  ;  mais,  sauf  dans  des  circonstances  tout  à  fait 
exceptionnelles,  et  à  part  certaines  régions  anatomiques  et  anatomoto- 
pographiques  particulières,  la  paume  de  la  main  au  premier  rang, 
même  en  dehors  de  toute  enquête  sur  l'état  du  malade,  on  peut  com- 
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Un  examen  attentif  prouve  que  le  caractère  spécial  des  syphilides 
résulte  d'une  série  de  phénomènes,  qui  constituent  la  marche  anatomo- 
pathologique  de  chacune  de  ces  efflorescences,  et  présentent  trois  parti- 
cularités distinctives. 

En  premier  lieu,  les  productions  syphilitiques  de  la  peau  représentent, 
dans  tous  les  cas,  des  infiltrats  (cellulaires)  du  corps  papillaire  et  du 
chorion,  bien  limités,  denses,  homogènes,  et  ne  variant  que  dans  leurs 
dimensions.  Une  papule  syphilitique  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle 
est  identique,  par  sa  constitution  intime  et  son  expression  extérieure, 
aux  tubercules  syphilitiques  qui  ont  le  volume  d'une  fève  ou  d'une 
noisette. 

En  second  lieu,  ces  éléments  cellulaires  ne  sont  pas  propres  à  une 
organisation  durable  (tissu  conjonctif),  mais  rétrogradent  et  disparais- 
sent soit  par  résorption,  soit  par  suppuration. 

Une  troisième  particularité  spéciale  aux  infiltrations  cutanées  syphi- 
litiques consiste  dans  la  tendance  constante  qu'elles  ont  à  s'agrandir 
d'un  côté,  tandis  qu'elles  disparaissent  de  l'autre.  L'accroissement  et  la 
destruction  sont  toujours  centrifuges,  de  telle  sorte  que  les  parties  les 
plus  périphériques  du  produit  syphilitique  sont  relativement  les  plus 
jeunes  et  présentent  tous  les  caractères  de  l'infiltration  récente,  tandis 
que  les  parties  les  plus  anciennes  occupent  le  centre,  et  ce  sont  elles  qui 
disparaissent  tout  d'abord. 

Ces  trois  caractères  fondamentaux  constituent  presque  d'une  manière 
physiologique  et  régulière  ce  cachet  clinique  spécial  des  syphilides  et 
permettent,  d'une  façon  presque  absolue,  leur  diagnostic  objectif  (1). 
Ils  expliquent  la  série  de  modifications  qui  ont  fait  admettre  dans  les 


munément  distinguer  l'exfoliation  ou  la  desquamation  du  syphilo- 
derme,  de  l'accumulation  des  squames  psoriasiques.  La  syphilide  est- 
elle  un  peu  étendue,  il  est  tout  exceptionnel  qu'elle  desquame  indéfini- 
ment au  grattage  sur  toute  sa  surface,  comme  s'il  s'agissait  d'un 
psoriasis  ;  de  plus,  dans  le  syphiloderme,  on  ne  trouve  pas  cet  amincis- 
sement de  la  couche  cornée  adhérente,  si  remarquable  dans  \e. 
psoriasis,  lequel  laisse,  par  le  moindre  raclage,  saigner  les  sommets 
papillaires.  Dans  presque  tous  les  cas,  enfin,  il  sera  possible  de  distin- 
guer, par  l'intensité  de  Pinfiltrat  dermique,  la  syphilide  de  la  plaque 
psoriasique,  laquelle,  débarrassée  de  son  surtout  corné,  n'a  jamais  la 
même  épaisseur,  à  égalité  de  surface,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Do  y  on. 

(1)  Infiltration,  progrès  centrifuge  ou  serpigineux,  non-viabilité  ou 
régression,  voilà  résumés  ces  trois  caractères  fondamentaux;  ils  sont 
très  importants,  mais  ne  sont  pas  plus  exclusifs  que  les  autres,  et  ils 
ont  toujours  besoin  d'être  interprétés.  E.  B.  —  A.  D. 
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syphilides  tant  de  variétés,  et  leur  donnent  souvent  an  aspect  extérieur 
si  analogue  à  celui  des  exanthèmes  cutanés  non  syphilitiques. 

D'après  ces  attributs  typiques,  nous  pouvons  considérer  la  papule 
comme  le  prototype  des  syphilides.  Ce  type  des  productions  syphili- 
tiques est  constitué  par  une  infiltration  cellulaire  épaisse,  bien  limitée, 
du  chorion  et  du  corps  papillaire.  A  part  cela,  il  n'y  a  pas  d'éléments 
figurés  qui  appartiennent  en  propre  à  la  syphilis. 

Si  nous  suivons  les  symptômes  de  la  papule  syphilitique  depuis  son 
apparition  jusqu'à  son  effacement,  nous  aurons  vu  l'évolution  de  toutes 
les  syphilides,  en  dehors  des  variations  peu  importantes  que  certaines 
circonstances  particulières  peuvent  leur  faire  subir. 

Sur  une  coupe  verticale  comprenant  l'épiderme,  le  réseau  muqueux, 
le  corps  papillaire  et  le  chorion,  nous  voyons  que  l'infiltrat  cellulaire 
qui  constitue  la  papule  occupe  le  chorion  et  les  papilles,  et  est  réelle- 
ment et  nettement  limité  sur  ses  côtés  (i). 

Nous  pouvons  déduire  de  ce  fait  les  caractères  cliniques  typiques  de 
la  papule;  elle  dépasse  le  niveau  de  la  peau,  elle  est  luisante,  puisque 
par  l'infiltrat  cellulaire  compact,  son  revêtement  épidermique  est  tendu, 
aussi  elle  ne  disparaît  pas  sous  la  pression  du  doigt;  elle  paraît  dense, 
par  suite  de  l'épaisseur  de  l'infiltration,  et  brun  rougeâtre,  en  raison  de 
la  présence  du  pigment  sanguin  amené  par  la  stagnation  du  sang  dans 
dans  les  vaisseaux  comprimés. 

Quand  une  efflorescence  cutanée  ne  présente  pas  tous  ces  signes,  ce 
n'est  pas  une  papule  syphilitique,  ou  du  moins  elle  n'est  pas  récente. 

Après  une  durée  plus  ou  moins  longue,  arrive  la  métamorphose 
régressive  et  la  résorption  des  cellules.  C'est  la  partie  la  plus  ancienne, 
celle  qui  occupe  le  centre,  qui  disparaît  d'abord. 

A  ce  point,  la  partie  infiltrée  se  déprime.  Au-dessus,  l'épiderme, 
d'abord  tendu  et  en  partie  proliféré,  se  plisse;  puis,  à  mesure  que  dis- 
paraît l'infiltration  sous-jacente,  il  se  divise  en  petites  squames.  Pen- 
dant ce  temps,  les  parties  périphériques  de  la  papule  conservent  leur 
dureté,  leur  coloration  rouge  brun,  leur  aspect  tendu,  luisant.  Nous 
avons  ainsi  constamment  :  au  centre,  une  petite  squame  déprimée  ou 
une  fossette  due  à  l'atrophie  de  la  peau,  et,  au  pourtour,  une  aréole 
d'infiltration  rouge  brun,  dense,  luisante. 

Les  formes  compliquées  de  la  maladie,  le  psoriasis  (2)  palmaire  corné, 

(1)  Comparez  Cornil,  Leçons  sur  la  syphilis.  Taris,  1879,  page  172  et 
suiv.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  rappelons  que  nous  ne  sanctionnons  pas  l'usage  ici  fait  du 
terme  de  «  psoriasis  »,qui  appartient  à  une  affection  propre  de  la  peau, 
et  non  à  des  lésions  syphilitiques  qui  sont  plus  ou  moins  p  s  oriasi  formes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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par  exemple,  qui  sont  dues  à  la  réunion  d'une  série  de  papules  en  voie 
d'évolution,  seront  reconnaissants  par  l'étude  de  la  marche  de  chaque 
papule  prise  isolément,  et  pourront  ainsi  être  distinguées  des  affections 
analogues  non  syphilitiques  de  la  paume  de  la  main,  du  psoriasis  sim- 
ple, de  l'eczéma  chronique,  de  la  kératose  idiopathique  do  la  même 
région,  etc. 

Le  psoriasis  (1)  syphilitique  palmaire  et  plantaire  diffus  ne  se  déve- 
loppe jamais  autrement  que  par  la  juxtaposition  de  papules  isolées. 
Plus  tard,  elles  se  joignent  par  leur  périphérie  ;  puis  apparaît,  au  centre 
de  chaque  papule,  une  petite  squame,  signe  très  caractéristique.  Et 
même  une  fois  que,  par  suite  de  l'atrophie  progressive  des  papules,  un 
dépôt  squameux  uniforme  s'est  formé  au-dessus  d'elles,  il  reste  toujours 
à  leur  périphérie  un  liséré  d'infiltration  rouge  hrun  s'étendant  de  plus 
en  plus. 

Dans  le  psoriasis  non  syphilitique  (2),  l'eczéma  chronique,  la  kératose 
non  syphilitique  de  la  paume  de  la  main,  l'épidémie  corné  épaissi  se 
continue  sans  bord  saillant  qui  le  sépare  de  1'épiderme  sain  des  parties 
voisines. 

Au  lieu  d'arriver  à  la  résorption  par  dégénérescence  graisseuse,  les 
infiltrats  syphilitiques  peuvent  aussi  se  désagréger  par  suppuration.  Si 
le  liquide  est  peu  abondant,  il  se  dessèche  et  forme,  avec  les  débris 
épidermiques,  des  croûtes  d'un  aspect  sale,  brun  jaunâtre. 

Celles-ci  remplacent  alors  les  squames  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut;  quant  au  reste,  la  disposition  est  tout  à  fait  identique.  La  croûte 
correspond  toujours  à  la  partie  centrale,  la  plus  ancienne  de  l'infiltrat, 
et  est  toujours  limitée  par  la  partie  périphérique  non  encore  désagrégée, 
qui  la  sépare  de  la  peau  saine  environnante.  L'aspect  de  la  maladie 
reste  le  même,  il  tient  à  la  disposition  en  lignes  et  en  arcs  de  cercle  de 
papules  de  ce  genre  en  désagrégation.  Au  début,  on  voit  toujours  les 
croûtes  distinctes  qui  répondent  au  centre  des  papules  isolées;  et  même, 
quand  la  confluence  est  complète,  on  retrouve  toujours  le  liséré  d'infil- 
tration périphérique. 

Les  mêmes  conditions  peuvent  amener  la  formation  de  pustules  et  de 


(1)  Les  dénominations  de  sypkilidc  squameuse,  psoriasiforme,  cornée, 
exfoliante,  etc.,  doivent  être  appliquées  à  ces  lésions,  el  non  le  terme 
de  psoriasis. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  //  n'y  a  pas  de  «  psoriasis  syphilitique  »,  mais  seulement  des 
syphilides  squameuses  qui  revêtent  l'aspect,  la  forme  du  psoriasis,  et 
qui  sont  psoriasi formes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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bulles  (herpès  et  pemphigus  (1)  syphilitiques)  dont  les  croûtes  présen- 
tent le  même  aspect  caractéristique. 

Les  ulcères  syphilitiques  de  la  peau  ont  un  aspect  typique,  qu'ils 
doivent  uniquement  à  la  constance  des  trois  signes  indiqués  plus 
haut. 

Il  n'y  a  pas  d'ulcère  syphilitique  qui  ne  soit  précédé  de  nodule  ;  l'ul- 
cère est  une  perte  de  substance  du  nodule  lui-même.  Comme  celui-ci 
s'ulcère  toujours  d'abord  au  centre,  il  s'ensuit  que  l'ulcère  est  entouré 
de  la  masse  périphérique  du  nodule,  et  comme  celle-ci  se  détruit  vers  le 
centre,  on  comprend  que  le  bord  et  le  fond  de  l'ulcère  sont  recouverts 
d'une  couche  visqueuse,  et  en  outre  que  le  bord  est  taillé  à  pic,  sinueux, 
un  peu  décollé  et  épaissi. 

Une  croûte  se  forme  sur  l'ulcère  selon  le  mécanisme  que  nous  avons 
mentionné  ;  puis  la  partie  dans  laquelle  est  creusé  l'ulcère  central  se 
désagrège,  et  laisse  écouler  de  la  sérosité,  qui  soulève  légèrement  la 
croûte  centrale,  et  produit  plus  tard  une  seconde  croûte  sous-jacente  à 
la  première,  et  la  dépassant  à  sa  périphérie.  Tout  autour  de  celle-ci, 
il  s'est  fait  pendant  ce  temps  une  nouvelle  zone  d'infiltration,  dans 
laquelle  est  alors  creusé  le  second  ulcère,  et  ainsi  de  suite  ;  c'est  de 
cette  façon  qu'est  constitué  le  rupia  (2)  syphilitique.  Celui-ci  présente 
donc,  comme  signes  objectifs,  une  croûte  centrale  surélevée,  entourée 
de  cercles  concentriques  de  croûtes  imbriquées,  lesquelles  sont  comme 
une  série  de  toits  superposés,  dont  chacun  des  supérieurs  est  plus 


(1)  Mêmes  remarques  que  dans  les  notes  ci-dessus,  il  n'y  a  ni  herpès 
syphilitique,  ni  pemphigus  syphilitique  ;  les  altérations  ainsi  dénommées 
sont  des  syphilides  vésiculeuses,  ou  huileuses.        E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  dénomination  de  «  rupia  »  syphilitique  est  ici  acceptable, 
parce  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  idiopathique  propre,  à  laquelle  cette 
dénomination  soit  applicable.  Le  terme  de  rupia  désigne  un  processus 
commun  à  divers  états  pathologiques  ;  il  est  essentiellement  constitué  par 
le  développement  excentrique,  et  successif,  de  soulèvements  épider- 
miques,  auxquels  succèdent  des  séries  correspondantes  de  lésions  sous- 
épithéliales,  et  des  zones  successivement  ajoutées  de  concrétions  croû- 
teuses. 

Lorsque  ces  croûtes  s'élèvent  par  le  centre  au-dessus  du  niveau,  en 
même  temps  que  les  zones  successives  de  la  périphérie  se  multiplient,  la 
croûte  prend  un  aspect  conclu/ Ji forme  qui  donne  le  type  classique  du 
rupia;  mais  cet  aspect  n'appartient  pas  à  une  affection  en  particulier; 
il  n'est  jamais  pathognomonique  ;  toute  ulcération  à  processus  excen- 
trique et  successif  peut  en  créer  de  semblable;  selon  le  mode  ulcératif 
de  la  lésion  rupioïde,  la  croûte  peut  être  plate,  excavée,  ou,  au  con- 
traire, bombée  et  conique. 

Ernest  Besnif.r.  —  A.  Doyon. 
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petit  que  l'inférieur,  le  tout  limité  par  un  liséré  d'infiltration.  Après 
avoir  enlevé  la  croûte,  on  trouve  un  ulcère  caractéristique. 

Dans  le  rupia  non  syphilitique,  où  les  croûtes  se  forment  soit  par  la 
destruction  périphérique  progressive  |des  tissus,  comme  pour  l'ulcère 
variqueux  de  la  jambe,  soit  par  suite  d'une  exsudation  superficielle, 
s'accroissant  de  la  même  manière,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  le  cas 
d'excoriation  ou  de  pemphigus  circiné,  ce  liséré  périphérique  d'infiltra- 
tion manque  ;  il  constitue  donc  un  signe  important  de  la  syphilis. 

Quand  l'ulcère  syphilitique  a,  dans  sa  marche  ultérieure,  atteint  une 
certaine  étendue,  l'infiltration  périphérique  spéciale  ne  se  fait  en 
général  que  sur  les  trois  quarts  ou  une  partie  seulement  de  son  pourtour. 
Il  se  peut  donc  que  la  partie  de  l'ulcère,  exemptée  en  quelque  sorte  de 
cette  infiltration  par  des  granulations  qui  parlent  du  tissu  sain  avoisi- 
nant,  guérisse  et  se  cicatrise.  De  l'autre  côté,  au  contraire,  où  s'est 
formée  une  nouvelle  infiltration  spécifique,  les  tissus  se  détruisent; 
ainsi  se  trouve  constitué  l'ulcère  réniforme.  D'un  côté  une  cicatrice 
correspondant  au  hile,  tout  autour  un  infiltrât,  et  entre  les  deux  un 
ulcère  qui  s'aplatit  vers  la  cicatrice,  tandis  que  du  côté  de  l'infillrat,  il 
présente  un  bord  lardacé,  taillé  à  pic. 

Qu'une  série  d'ulcères  de  ce  genre  se  réunissent  et  se  groupent  l'un  à 
côté  de  l'autre,  nous  aurons  alors  une  affection  constituée  par  des  cica- 
trices centrales  autour  desquelles  sont  adossés  une  série  continue 
d'ulcères  dont  les  bords  convexes,  tailles  à  pic,  sont  dirigés  en  dehors, 
parce  que  là  encore  ils  touchent  les  infiltrats  isolés  situés  en  général 
vers  la  périphérie.  C'est  là  l'ulcère  serpigineux  syphilitique. 

Dans  les  formes  cliniques  les  plus  compliquées  de  la  syphilis  cutanée, 
se  vérifie  donc  cette  loi  :  que  toute  syphilide  est  constituée  par  une 
infiltration  cellulaire  bien  limitée  du  chorion  et  du  corps  papillaire  ; 
qu'elle  représente  une  papule  ou  une  nodosité  de  diverses  grandeurs, 
et  que  toutes  les  variations  extérieures  de  la  syphilide  procèdent  de  la 
marche  régulière  de  l'infiltration  cellulaire,  c'est-à-dire  que  les  éléments 
figurés  de  l'infiltrat  passent  à  la  résorption  ou  à  la  suppuration,  et  que  cette 
régression  débute  par  les  parties  relativement  les  plus  anciennes,  les 
parties  centrales,  pour  se  terminer  par  les  périphériques  plus  récentes. 

Partout  où  nous  ne  retrouvons  pas  ces  différents  facteurs,  nous 
n'avons  pas  eu  affaire  à  une  syphilide,  ou  bien  celle-ci  a  cessé  d'être, 
c'est-à-dire  a  déjà  disparu.  L'infiltrat  ne  manque  que  dans  la  roséole 
syphilitique,  qui  n'est  qu'un  premier  degré  de  la  papule  ;  dans  la 
syphilide  à  petites  pustules,  dont  le  centre  est  occupé  par  un  follicule, 
la  petite  étendue  de  la  partie  dense  de  l'efflorescence  permet  plus  diffi- 
cilement de  démontrer  l'infiltrat. 
Après  avoir  tracé  les  caractères  généraux  des  syphilides,  il  sera  plus 
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facile  de  décrire  les  divers  exanthèmes,  car  ils  présentent  tous  les 
mêmes  caractères  fondamentaux  et  les  mêmes  signes  différentiels 
d'avec  les  affections  cutanées  non  syphilitiques. 

D'après  leur  forme,  on  divise  les  exanthèmes  syphilitiques  en  plu- 
sieurs variétés  : 

Roséole  syphilitique  (syphilis  cutanea  maculosa,  maculx  syphiUticaé). 
Elle  consiste  en  taches  de  l'étendue  d'une  lentille  à  celle  de  l'ongle, 
rondes,  ovales,  d'une  coloration  variant  du  rose  pâle  au  rouge  livide, 
planes  ou  un  peu  proéminentes  (1),  pâlissant  sous  la  pression  du  doigt, 
distinctes,  mais  sans  limites  bien  marquées,  plus  colorées  au  centre  qu'à 
la  périphérie,  parfois  papuleuses,  ne  déterminant  pas  de  démangeai- 
sons et  siégeant  principalement  au  tronc  et  sur  le  côté  de  flexion  des 
membres  (2).  Elles  persistent  avec  leurs  dimensions  primitives,  sans  se 
réunir  à  leurs  voisines  durant  des  jours,  des  semaines,  deux  ou  trois 
mois,  puis  disparaissent  sans  desquamation  et  sans  laisser  d'autre 
trace  qu'une  pigmentation  plus  ou  moins^  durable.  La  roséole  non 
syphilitique  s'en  distingue  par  des  changements  brusques  de  forme  et 
d'étendue;  l'herpès  tonsurantmaculeux  (3), par  une  desquamation  abon- 


(1)  La  roséole  syphilitique  est  le  plus  ordinairement  du  type  érythé- 
mateux,  ou  plutôt  érythémato-maculeux  ;  quelquefois  elle  est,  comme 
la  rougeole,  ou  comme  la  roséole  lépreuse,  franchement  saillante,  et 
elle  constitue  alors  ce  que  l'on  appelle  la  roséole  orliée  (Pournier),  et  ce 
que  nous  appelons  préférablement  roséole  boutonneuse,  confondue 
souvent  avec  la  syphilide  papuleuse.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  taches  de  la  syphilide  érythémateuse  peuvent  être  vues  'partout  ; 
mais  elles  ont  des  points  de  début,  des  lieux  d'élection,  et  des  régions 
où  elles  ne  sont  presque  jamais  perçues.  Le  début  ordinaire  a  lieu  sur 
les  flancs;  c'est  là  où  il  faut  les  chercher  à  partir  du  quarantième  jour 
après  l'apparition  du  chancre,  et  là  où  on  peut  les  rendre  plus  visibles, 
quelquefois  plus  précoces,  par  l'emploi  des  bains  de  vapeur,  des  bains 
sulfureux,  etc.  Les  lieux  d'élection  sont  le  tronc  entier,  dos,  thorax, 
abdomen,  face  interne  des  membres  ;  les  lieux  où  elles  ne  sont  pas  habi- 
tuellement perçues  sont  la  face,  sauf  à  la  bordure  frontale  du  cuir 
chevelu,  et  généralement  les  parties  découvertes,  les  extrémités  des 
membres;  il  n'est  cependant  pas  tout  à  fait  exceptionnel,  dans  les 
éruptions  intenses,  de  les  voir  à  la  face  palmaire  des  mains. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Lisez...  «  pityriasis  rosé  de  Gibert,et,  pour  le  diagnostic  quelque- 
fois très  délicat,  voyez  la  note  des  traducteurs,  au  chapitre  de  la  tricho- 
phylie,  dans  laquelle  l'auteur  continue  à  ranger  celte  affection,  qu'il 
désigne  par  la  dénomination  à'herpès  lonsurant  maculeux. 

On  peut  encore  confondre,  un  moment,  les  taches  de  la  roséole 
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dante  ;  le  pityriasis  versicolorepar  la  possibilité  d'enlever  les  taches  par 
le  grattage  (ces  deux  derniers  exanthèmes  se  reconnaissent  encore  à 
leur  champignon)  (1). 

La  roséole  syphilitique  apparaît  d'ordinaire  comme  premier  symp- 
tôme manifeste  de  la  syphilis  constitutionnelle,  six  à  douze  semaines 
après  l'infection  (2),  ou  à  titre  de  récidive  pendant  la  première  année, 
rarement  pendant  la  deuxième  ou  la  troisième  ;  et,  dans  ce  cas,  elle  se 
présente  sous  l'aspect  de  taches  étendues,  très  rarement  annulaires,  en 
forme  de  cercles  rouges  persistants,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes  ou  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent  (roséole  syph.  annu- 
laire); jamais  on  ne  l'observe  à  une  époque  plus  tardive  (3). 

La  roséole  de  la  première  période  est  parfois  entremêlée  de  papules 
(syphilide  maculo-papuleuse)  ou  de  taches  avec  élevure  papuleuse 
centrale  (4). 

Sypuilide  papuleuse  (syphilis  cutanea  papulosa).  Elle  peut  se  mani- 
fester sous  forme  de  grosses  et  de  petites  papules. 

La  syphilide  à  grosses  papules,  ou  syphilide  lenticulaire,  consiste  en 


syphilitique  avec  les  taches  bleues  dues  au  pou  du  pubis  —  voy.  les  notes 
des  traducteurs  à  propos  du  phthirius  inguinal.         E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Le  pityriasis  versicolore,  seul,  a  un  parasite  spécifique;  le  pity- 
riasis rosé  n'en  a  pas  de  connu,.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  C'est  six  à  sept  semaines  après  le  début  du  chancre  que  parais- 
sent communément  les  taches  de  la  roséole,  mais  elles  peuvent  n'appa- 
raître —  ou  n'être  perceptibles,  ou  perçues,  —  que  beaucoup  plus  tar- 
divement —  roséoles  atypiques;  ces  éruptions  peuvent  se  montrer  plu- 
sieurs fois  pendant  la  première  année  et,  dans  ce  cas,  c'est  presque 
toujours  dans  les  mêmes  régions  que  la  première  fois  —  roséoles  de 
retour.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Les  «  roséoles  »  que  l'on  observe  passé  les  délais  n'ont  pas  toujours 
été  précédées  d'une  première  roséole  ;  ce  ne  sont  pas  des  roséoles  de 
retour,  mais  bien  des  roséoles  tardives.  Elles  peuvent  être  observées  dans 
le  cours  de  la  syphilis  bien  au  delà  de  la  troisième  année,  constituant 
alors  des  éruptions  fort  embarrassantes  —  roséoles  paratypiques. 

E.  B.  —  A.  D. 

(4)  La  polymorphie,  dans  la  période  secondaire  et  jeune  de  la  syphi- 
lis, est  assez  fréquente,  et  assez  prononcée,  pour  devenir  un  caractère 
séwiologique  utile. 

Quelquefois,  dès  le  début,  la  roséole  affecte  surtout  l'ostium  des 
follicules  pilaires,  soit  d'une  manière  diffuse,  en  nappes,  soit  par 
plaques,  ne  différant  de  la  roséole  commune  que  par  la  saillie  des 
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papules  du  volume  d'une  lentille,  ou  plus  encore,  bien  limitées,  brun 
rouge,  dures,  un  peu  proéminentes,  luisantes,  s'accroissant  et  évoluant 
du  centre  vers  la  périphérie,  formant  des  squames  et  des  croûtes,  et 
laissant  à  leur  suite  une  dépression  atrophique,  d'abord  pigmentée, 
puis  blanche  et  luisante.  Comme  on  trouve  d'ordinaire  en  même  temps 
ces  efflorescences  à  tous  les  stades  de  développement  et  de  régression 
(polymorphie),  le  diagnostic  de  la  syphilide  lenticulaire  est  en  général 
assez  facile. 

Elle  constitue  souvent,  combinée  à  la  roséole,  la  première  éruption 
de  la  syphilis  constitutionnelle  ;  c'est  la  forme  la  plus  fréquente  des 
récidives  pendant  les  cinq  à  dix  premières  années  et  même  plus  tard 
encore  (1).  Plus  on  est  près  de  la  première  période,  plus  elle  est  géné- 
ralisée ;  dans  les  périodes  tardives,  elle  est  plutôt  limitée  à  certaines 


follicules  pilaires  —  roséole  miliaire;  elle  est  souvent  confondue,  alors, 
avec  la  syphilide  populeuse  miliaire  véritable. 

11  en  est  de  même  de  la  roséole  boutonneuse,  qui  est  communément 
appelée  syphilide  papuleuse ;  enfin  la  coïncidence  fréquente  des  plaques 
syphilitiques  achève  de  compléter  la  multiformité. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  nous  prétendions  que  Tordre  chronologique 
des  premières  éruptions  de  la  syphilis  soit  immuable,  et  qu'on  ne  puisse 
pas  observer  une  syphilide  papuleuse  précoce,  contemporaine  de  la 
sclérose  chancreuse  prolongée,  et  des  éruptions  roséoliques  ;  mais  nous 
maintenons  que  le  diagnostic  général  des  premières  éruptions  de  la 
syphilis  n'est  pas  poursuivi,  d'ordinaire,  avec  une  précision  suffi- 
sante. 

C'est  encore  à  la  période  de  la  roséole  qu'appartient  —  phénomène  de 
grande  importance  sémiologique  —  une  éruption  du  cuir  chevelu  carac- 
térisée par  de  très  petites  pustules  dont  la  sécrétion  jaunâtre,  ou  san- 
guinolente par  suite  des  grattages  ou  du  passage  du  peigne,  se  concrète 
en  croûtes;  c'est  à  cette  éruption  qu'on  a  donné  le  nom  d'impétigo 
syphilitique  du  cuir  chevelu. 

Ajoutons  enfin,  qu'après  la  résorption  des  macules  de  la  roséole,  il 
reste,  dans  bon  nombre  de  cas,  une  modification  dans  la  pigmentation 
de  la  peau;  il  en  a  déjà  été  question  sous  le  nom  de  «  leucodermie 
syphilitique  »  (syphilide  pigmentaire).  —  Voy.,  trente  et  unième  leçon,  et 
note  1,  p.  28.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Nous  renouvelons  nos  réserves  sur  la  fréquence  avec  laquelle  la 
syphilide  papuleuse  véritable  coïncide  avec  la  roséole,  mais  nous  recon- 
naissons qu'il  faut  savoir  gré  à  l'auteur  de  se  prononcer  nettement  sur  un 
des  points  que  les  syphiligraphes  laissent  presque  toujours  dans  un  vague 
circonspect,  la  durée  du  temps  pendant  lequel  les  divers  types  éruplifs 
peuvent  survenir  après  l'infection.  Nous  ne  prenons  pas  à  la  lettre  la 
possibilité  des  récidives,  après  cinq  à  dix  années,  de  la  syphilide  papu- 
leuse proprement  dite,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  les  deux  premières 
années;  nous  affirmons  seulement,  que  des  lésions  certainement  syphi- 
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régions,  ce  qui  permet  d'évaluer  approximativement  l'époque  de  l'in- 
fection. 

Dans  le  cas  d'éruption  généralisée,  l'exanthème  est  disséminé  d'une 
façon  assez  régulière,  mais  cependant  plus  compacte  et  plus  serrée  en 
certains  points  ;  au  front  (corona  veneris),  au  sillon  naso-labial,  autour 
des  orifices  du  nez  et  de  la  bouche,  sur  le  côté  de  la  flexion  des  articu- 
lations, au  creux  axillaire,  au  sillon  mammaire,  au  pli  de  l'aine,  aux 
parties  génitales,  à  l'anus.  Ces  mêmes  endroits,  ainsi  que  le  cuir 
chevelu,  sont  également  le  siège  le  plus  fréquent  des  éruptions  loca- 
lisées des  périodes  tardives  de  la  syphilis  :  dans  ce  cas,  les  papules  sont 
souvent  disposées  en  groupes  ou  en  cercles  ;  leur  diagnostic  d'avec  le 
lupus  est  basé  sur  le  phénomène  de  leur  disparition  régulière  au  centre 
et  sur  l'absence  de  nodosités  profondes,  —  abstraction  faite  des  autres 
symptômes,  de  leur  marche  et  de  leur  aspect  (1).  Dans  la  syphilis,  cer- 
taines papules  tendent  à  s'accroître  au  delà  de  leur  étendue  ordinaire 
et  à.  atteindre  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent  et  même 


litiques,  assez  superficielles  pour  ne  pas  dépasser  le  type  papuleux, 
peuvent  se  produire  longtemps  après  que  le  malade  est  entré  dans  la 
période  dite  tertiaire,  sans  aucune  limitation  du  nombre  des  années.  Les 
éléments  éruplifs,  dans  ce  cas,  ne  sont  jamais  disséminés,  alors  même 
qu'ils  sont  généralisés  (ce  qui  est  rare,  mais  ce  qui  s'observe);  toujours 
ils  sont  groupés,  disposés  en  anneaux,  en  croissants,  en  corymbes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Unna,  faisant  remarquer  que  cette  syphilide  affecte  le  siège  de 
prédilection  de  l'eczéma  séborrhéique,  n'y  voit  qu'une  «  syphilide  lenti- 
culaire développée  sur  une  base  séborrhéique  »,  sur  un  eczéma  sébor- 
rhéique croûteux  —  croûtes  grasses,  et  sèches». 

Selon  lui,  sous  l'action  de  la  syphilis,  les  plaques  séborrhéiques  plates, 
inflammatoires,  rouge  jaune,  se  transforment  en  papules  spécifiques, 
foncées,  pigmentées,  plus  saillantes,  dures,  d'une  coloration  variant  de 
celle  de  la  chair  jusqu'à  celle  du  cuivre,  en  infiltrais  papuleux  à  bords 
circinés  élevés  qui  ne  trahissent  leur  origine  que  par  leurs  croûtes 
épaisses  se  détachant  facilement,  et  la  teinte  jaune  des  parties  avoisi- 
nantes.  Sur  le  cuir  chevelu,  au  pubis,  à  la  barbe,  ces  papules  croûteuses 
se  réunissent,  çà  et  là,  en  plaques  saillantes,  déprimées  au  centre,  et 
entourées  par  des  bords  polycycliques,  taillés  à  pic. 

Dans  la  description  de  Unna,  cette  forme  suit  tout  particulièrement 
les  traces  de  la  séborrhée  dans  les  sillons  naso-labiaux,  où  elle  se  tra- 
duit par  une  coloration  jaune  foncé  de  la  peau,  commençant  aux 
sourcils,  et  gagnant  le  nez  et  la  bouche  jusqu'au  sillon  mentonnier.  Sur 
les  deux  côtés  du  dos  du  nez,  tout  autour  de  la  bouche  jusqu'au  menton, 
papules  dures,  du  volume  d'un  pois,  semblables  à  des  verrues,  dis- 
posées en  séries  caractéristiques.  «  La  syphilis  suit  la  ligne  des 
grosses  glandes  sudoripares  enflammées,  et  affectées  de  séborrhée, 
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davantage.  Comme  la  disparition  des  parties  centrales  suit  le  même 
développement,  on  voit  se  former  des  anneaux,  —  syphilide  papuleuse 
orbiculaire,  —  qu'il  est  souvent  très  difficile  de  distinguer  de  l'herpès 
tonsurant,  de  l'eczéma  marginé  et  du  psoriasis  annulaire. 

Certaines  récidives  de  syphilis  se  distinguent  par  leur  localisation 
spéciale;  ce  sont  : 

Les  papules  de  la  commissure  des  lèvres  et  des  plis  interdigitaux  des 
orteils,  qui  se  crevassent  et  engendrent  des  rhagades  douloureuses  à 
bords  lardacés,  nets,  caractéristiques. 

Les  papules  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds,  —  pso- 
riasis palmaire  et  plantaire  (1),  —  se  manifestent  sous  deux  aspects, 
savoir  :  leurs  formes  primitives,  combinées  avec  un  exanthème  généra- 
lisé, —  elles  résultent  de  papules  disséminées  et  sont  parfois  disposées 
en  arc  de  cercle  ;  —  leurs  formes  tardives,  qui  apparaissent  à  litre  de 
récidive  et  durent  des  années.  C'est  à  la  suite  de  la  fonte  diffuse  des 
papules,  d'une  infiltration  profonde,  de  la  production  des  callosités 
épaisses  et  de  rhagades  que  l'on  voit  survenir  l'état  désigné  sous  le  nom 
de  psoriasis  corné  (2).  Nous  avons  indiqué  dans  les  chapitres  qui 
s'y  rapportent  leurs  caractères  et  leurs  signes  distinctifs  d'avec  les 
kératoses  non  syphilitiques  (eczéma,  psoriasis  vulgaire,  ichthyose)  (3). 

Les  condylomes  larges,  papules  laiteuses,  plaques  muqueuses  sont 


dans  les  sillons  naso-labiaux.  Cet  état  est  si  typique  qu'il  est  facile  de 
reconnaître  à  première  vue  que  l'on  a  affaire  à  une  affection  séborrhéo- 
syphilitique .  » 

Nous  ne  contredisons  pas,  à  titre  général,  à  ces  interprétations  et  à  ces 
remarques;  nous  faisons  observer,  seulement,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
ces  séborrhéosyphilides  avec  les  plaques  syphilitiques  végétantes,  qui 
évoluent  aussi  sur  les  mêmes  régions,  et,  exposées  à  l'air  libre,  se  recou- 
vrent de  croûtes,  au-dessous  desquelles  il  est  facile  de  reconnaître  l'état 
condylomateux. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1-2)  Voy.  la  note  2  de  la  page  569. 

(3)  La  détermination  nosographique  précise,  et  la  dénomination  exacte 
des  syphilides  sont  souvent  difficiles  quand  on  veut  sortir  de  la  termi- 
nologie vague  traditionnelle;  nous  l'avons  vu  tout  à  l'heure  à  propos 
des  coïncidences  éruptives  de  la  roséole  sur  le  tronc  et  les  membres  ; 
mais  ces  difficultés  sont  encore  plus  grandes  dans  certaines  régions, 
telles  que  la  paume  de  la  main,  dans  laquelle  la  syphilis  élit  si  souvent 
domicile,  et  où  il  est  vulgaire,  et  très  utile,  de  la  rechercher.  On  y  peut 
rencontrer,  en  effet,  en  même  temps,  la  roséole,  qui,  à  la  main,  desquame, 
les  plaques  syphilitiques,  et  aussi  la  syphilide  papuleuse,  mais  non  pas 
elle  exclusivement,  comme  on  le  déclare  d'ordinaire. 

Le  plus  communément,  selon  nous,  la  syphilide  papuleuse  véritable 
apparaît  plus  tard,  de  trois  mois  à  un  an,  et  plus,  après  l'accident  pri- 


SYPHILIS  CUTANÉE. 


577 


des  élevures  de  la  dimension  d'une  pièce  de  1  centime  à  celle  d'une 
pièce  de  5  francs  en  argent,  discoïdes,  en  plateau,  proéminentes, 
indurées,  recouvertes  à  leur  surface  d'un  détritus  grisâtre,  sécrétant 
une  sérosité  visqueuse,  et  provenant  de  papules,  dans  les  points  où 
deux  surfaces  cutanées  sont  en  contact.  On  les  trouve  surtout  sur  les 
grandes  lèvres  de  la  femme  et  leur  pourtour,  au  pli  de  l'aine,  au  périnée, 
à  l'anus,  au  scrotum  et  au  pénis,  dans  le  sillon  mammaire  et  dans  le 
creux  axillaire.  Leur  sécrétion  est  très  contagieuse. 

Les  condylomes  larges  ne  sont  pas  seulement  un  symptôme  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  et  très  souvent  un  indice  de  récidive,  mais 
parfois  aussi,  comme  le  chancre  ou  l'induration,  elles  sont  une  affection 
primitive,  puisque,  comme  les  papules,  elles  sont  transmissibles  sous 
la  même  forme  (1).  En  trouvant  donc  une  ou  plusieurs  plaques  mu- 
queuses, par  exemple,  à  la  commissure  des  lèvres  ou  à  l'anus  d'un 


mitif.  Elle  débute,  d'ordinaire,  au  centre  de  la  paume  des  mains  et  s'étend 
par  cercles  concentriques  comme  un  exanthème  serpigineux.  Elle  s'ac- 
compagne souvent  de  chaleur  et  de  prurit,  et  détermine  l'apparition  de 
squames  épaisses,  dures,  graisseuses,  principalement  à  la  périphérie  ; 
ces  amas  squameux  sont  traversés  de  fissures  et  de  rhagades  profondes, 
douloureuses,  au  niveau  des  plis  de  la  peau.  Selon  Unna,  cette  forme 
grave  de  la  syphilide  psoriasiforme  du  creux  de  la  main  est  un  mélange 
d'eczéma  séborrhéique  et  de  syphilide  papuleuse.  C'est  à  la  coexistence 
de  ces  deux  processus  que  cette  syphilide  devrait  sa  grande  tendance  aux 
récidives,  sa  résistance  à  la  médication  spécifique  seule,  et  la  nécessité 
d'un  traitement  local  approprié. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  L'accident  primitif  n'est  jamais  d'emblée  une  plaque;  celle-ci  est 
toujours  précédée  par  un  chancre  sur  lequel  elle  se  développe  secon- 
dairement.  Le  fait  de  la  production  du  chancre  par  le  contage  syphilitique 
quelle  qu'en  soit  la  source  —  et  cette  source  est  dans  la  grande,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  le  condylome  plat — estincontestable.il 
n'est  pas  moins  incontestable  que  les  condylomes  peuvent  apparaître 
fort  peu  de  temps  après  le  chancre,  et  se  développer  dans  son  atmos- 
phère immédiate;  cela  est  presque  suffisant  pour  réfuter  l'idée  du  con- 
dylome, —  accident  primitif,  —  et  pour  ne  pas  laisser  s'accréditer  une 
erreur  qui  serait  regrettable  à  plusieurs  points  de  vue. 

La  lésion  que  les  condylomes  plats  transmettent  à  un  sujet  sain  est  inva- 
riablement un  chancre  syphilitique,  et  jamais  un  condylome  plat  ou  une 
autre  lésion.  Telle  est  la  règle  immuable  pour  toutes  les  transmissions; 
quel  que  soit  l'agent  contaminant,  le  résultat  de  la  contamination  est 
toujours  le  même,  un  chancre  :  un  nourrisson  atteint  par  hérédité  de 
lésions  de  la  muqueuse  buccale,  produira  toujours  chez  sa  nourrice, 
par  leur  contact,  un  chancre.  Ceci  est  absolu;  Rollet,  le  premier,  en 
constatant  le  fait,  l'a  systématisé. 

Ernest  Besnier.  —  A  Doyon. 


KAPOSI,  2e  ÉD.  — -  II, 


37 


578         •  QUARANTE-CINQUIÈME  LEÇON. 

nourrisson,  ou  encore  au  mamelon  d'une  nourrice,  on  ne  peut  pas 
décider  immédiatement  si  elles  sont  la  récidive  d'une  infection  ancienne 
ou  le  premier  symptôme  d'une  syphilis  contractée  deux  à  trois  semaines 
auparavant  (1). 

La  syphilide  à  petites  papules,  lichen  syphilitique  (2),  est  constituée 
par  des  papules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  pavot  à  celle  d'une  tête  d'é- 
pingle, dures,  disposées  presque  toujours  en  groupes  ou  en  arcs  de 
cercle,  recouvertes  souvent  de  petites  pustules,  desquamant,  et  laissant 
à  leur  suite  de  légères  dépressions  atrophiques  de  la  peau.  Elle  est 
rarement  généralisée,  quand  elle  constitue  le  premier  exanthème  ou  une 
récidive  précoce  de  la  syphilis,  et  dans  ce  cas  elle  est  souvent  entre- 
mêlée de  papules  lenticulaires,  ce  qui  en  facilite  beaucoup  le  diagnostic 
d'avec  le  lichen  des  scrofuleux  et  le  lichen  ruber.  Comme  forme  de 
récidive,  elle  se  localise  le  plus  souvent  aux  articulations,  autour  de  la 
bouche  et  de  l'orbite  (3).  La  syphilide  généralisée  à  petites  papules  est 
extrêmement  rebelle,  elle  récidive  souvent  sous  la  même  forme  et  se 


(1)  Les  plaques  syphilitiques,  pustules  plates,  muqueuses,  humides, 
tubercules  plats  de  Legendre,  syphilide papuleuse  humide  de  Bassereau, 
plaques  muqueuses  de  Davasse  et  De  ville,  plaques  syphilitiques  de  Bazin, 
ont  été  étudiées,  et  décrites  admirablement  en  dernier  lieu,  par  E.  Pin- 
gaud,  article  Gondylomes  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  article  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  qui  voudra  s'éclairer 
sur  ce  sujet,  en  dehors  de  tout  préjugé  traditionnel.  Cette  question  est 
une  de  celles  qui  sont  le  plus  généralement  inconnues  ou  mal  connues; 
les  plaques  proprement  dites  pouvant  évoluer  Semblée  ou  se  développer 
surtune  lésion  préalable,  syphilide  papuleuse  commune,  induration  ini- 
tiale, érosion  eczémateuse  intertrigineuse,  etc.;  elles  revêtent,  dans  ces  cas 
différents,  une  variété  d'aspect  qui  les  ont  fait  considérer,  et  dénommer, 
comme  des  lésions  différentes  telles  que  syphilide  papulo-croûteuse, 
papuleuse  végétante,  papulo-hypertrophique,  etc.  Dans  leurs  formes 
annulaires,  elles  sont  confondues  avec  les  syphilides  annulaires  et  circinées 
qui  appartiennent  aux  périodes  tardives,  etc.  Nous  avons  fait  mouler, 
et  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  une  série 
de^pièces  comprenant  la  totalité  des  formes  de  la  plaque  syphilitique, 
et  montrant  le  bien  fondé  des  descriptions  absolument  typiques  de  Bazin 
et  de  Pingaud.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Nous  avons  pas  besoin  de  répéter  qu'il  n'y  a  pas  de  lichen  syphi- 
litique, et  qu'il  suffit  de  dire,  si  on  juge  cela  utile  :  syphilide  lichénoïde. 

E.  B.  —  A.  D. 

rT  (3)  Fournier  a  décrit,  sous  le  nom  de  syphilide  granulée,  une  éruption 
de^pelites  élevures  grenues,  pleines,  arrondies,  verruciformes,  papil- 
laires,  à  poussées  successives,  dont  les  sièges  de  prédilection  —  sillon 
naso-labial,  plus  rarement  sillons  mentonnier  et  auriculaire  —  consti- 
tuent un  des  meilleurs  signes  révélateurs  de  la  syphilis. 

E.  B.  —  A.  D. 
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rencontre  fréquemment  chez  les  sujets  cachectiques  ou  atteints  de  ca- 
chexie syphilitique. 

Syphilide  pustuleuse.  Elle  présente  les  mêmes  formes  que  la  syphi- 
lide  papuleuse,  dont  elle  dérive  par  la  fonte  purulente  de  l'intiltrat;  elle 
se  manifeste  par  conséquent  sous  les  deux  mêmes  types  :  à  grosses  et  à 
petites  pustules. 

La  syphilide  à  grosses  pustules  (variole,  acné,  impétigo  syphili- 
tique) (1)  est  formée  d'eftlorescences  de  la  grosseur  d'un  grain  de  plomb, 
d'un  pois,  ou  d'une  fève,  contenant  du  pus  (2),  et  entremêlées  de  papules 
non  recouvertes  de  pustules.  Les  pustules  sont  planes,  bordées  par  un 
liséré  rouge  brun,  dur,  luisant,  proéminent,  c'est-à-dire  par  les  parties 
les  plus  jeunes  de  la  papule  qui  en  constitue  la  base.  En  se  desséchant, 
elles  forment  des  croûtes,  dont  la  chute  laisse  à  nu  la  papule  caracté- 
ristique, déprimée  au  centre. 

La  forme  généralisée  de  syphilide  à  grosses  pustules  constitue  sou- 
vent la  première  éruption,  d'ordinaire  accompagnée  de  fièvre,  ou  bien 
une  récidive  de  la  première  période  de  la  syphilis.  On  s'étonne  de  voir 
qu'elle  est  assez  fréquemment  confondue  avee  la  variole  ;  erreur  qui 
n'est  possible  que  si  l'on  méconnaît  les  caractères  des  pustules,  leur 
mélange  avec  des  papules,  l'absence  de  petites  papules  (Stippchen)  et 
de  ce  stade  où  l'éruption  n'est  encore  constituée  que  par  des  vésicules 
contenant  un  liquide  clair  comme  de  l'eau,  enfin  la  durée  de  l'éruption 
qui  persiste  plusieurs  mois  et  diffère  complètement  de  celle  de  la  variole. 
Dans  les  récidives  des  périodes  tardives  de  la  syphilis,  l'éruption  est 
localisée  à  certaines  régions  et  disposée  en  groupes  ou  en  corymbes 
comme  les  formes  papuleuses  correspondantes.  Quand  elle  siège  au 
nez  et  au  front,  il  est  difficile  de  la  distinguer  de  l'acné  et  du  lupus  ;  au 
cuir  chevelu,  de  l'eczéma  impétigineux  ;  aux  membres  inférieurs,  où 
leur  base  est  souvent  d'un  brun  livide,  de  l'acné  des  cachectiques. 

Lorsque,  par  suite  de  leur  accroissement  périphérique  et  de  leur 
transformation  successive  en  pustules,  les  papules  ont  atteint  la  dimen- 


(1)  On  peut  dire  impétigo  syphilitique,  mais  non  variole,  ni  acné 
syphilitiques,  la  variole  et  l'acné  représentant  des  maladies  propres; 
les  termes  de  syphilide  varioliforme,  acnéiforme,  sont  seuls  corrects. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Dans  la  syphilide,"  pustuleuse,  la  formation  pyoïde  est  due,  d'une 
part,  à  l'acuité  du  processus,  et,  de  l'autre,  à  l'accès  des  micro-orga- 
nismes pyogènes.  La  pustulalion,  qui  n'est  pas  dans  le  plan  normal  de 
la  syphilis,  y  est  d'ailleurs  éphémère,  et  la  syphilide  pustuleuse  propre- 
ment dite,  varioliforme,  acnéiforme,  etc.,  redevient  bientôt  une  syphilide 
néoplasique  commune.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyo.n. 


580  QUARANTE-CINQUIÈME  LEÇON. 

sion  d'une  pièce  de  50  centimes  [à  celle  d'une  pièce  de  5  francs  en 
argent,  il  en  résulte  différentes  formes  qui  ont  des  noms  spéciaux. 
Quand  elles  présentent  une  grosse  pustule  centrale,  c'est  le  pemphigus 
syphilitique  (1);  quand  à  une  croûte  centrale  vient  s'ajouter  une  série 
de  zones  formées  de  cercles  de  croûtes  et  de  pustules,  c'est  le  rupia 
syphilitique;  et  après  la  guérison  du  centre,  la  syphilis  annulaire  pus- 
tuleuse. Dans  toutes  ces  variélés,  le  développement  de  pustules  sans 
vésicules  préexistantes,  l'aspect  de  l'ulcération,  ou  l'atrophie  après 
la  chute  des  croûtes  et  le  liséré  d'infiltration  bien  limité,  permettent  le 
diagnostic  différentiel  d'avec  les  autres  processus  analogues  non  syphi- 
litiques :  pemphigus  vulgaire  circiné  et  rupioïde,  pustules  d'eczéma  et 
d'excoriation,  herpès  iris  et  herpès  tonsurant  vésiculeux. 

La  syphilide  à  petites  pustules  se  présente,  comme  la  syphilide  à 
petites  papules  dont  elle  dérive,  sous  l'aspect  de  pustules  disposées  en 
groupes  ou  en  arcs  de  cercle,  du  volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une 
tête  d'épingle  et  dans  les  mêmes  conditions.  Le  diagnostic  différentiel 
d'avec  le  lichen  des  scrofuleux  n'est  parfois  possible  qu'en  présence 
d'autres  manifestations  éloignées  et  surtout  de  papules  lenticulaires. 

De  même  que  le  pronostic  de  la  syphilide  lenticulaire  est  en  général 
plus  favorable  que  celui  du  lichen  syphilitique,  de  même  celui  de  la 
syphilide  à  grosses  pustules  l'est  plus  que  celui  de  la  syphilide  à  petites 
pustules. 

Sypmlide  tuberculeuse  (syphilis  cutanea  gummatosa).  Elle  consiste  en 
tubercules  plus  gros  (2)  qui,  d'après  leur  siège  primitif  et  habituel,  peu- 
vent être  divisés  en  tubercules  gommeux,  cutanés  et  sous-cutanés.  A 
part  de  rares  exceptions,  elle  constitue  une  éruption  de  la  période  tardive 
de  la  syphilis  et  reste  en  général  limitée  à  certaines  régions.  Les  tuber- 
cules cutanés  ont  le  volume  d'un  pois,  d'une  fève  ou  plus  encore,  quel- 
quefois discrets,  le  plus  souvent  disposés  en  groupes,  —  syphilide  en 
corymbes,  S.  en  grappe,  —  ou  en  cercles  et  en  arcs  de  cercle,  —  S.  ser- 
pigineuse.  Ces  formes  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  lupus 
serpigineux,  dont  elles  diffèrent  par  les  caractères  positifs  que  nous 
avons  mentionnés  à  plusieurs  reprises  et  par  l'absence  d'infiltration 
lupeuse  dans  l'aréole  cicatricielle  centrale. 

Les  tubercules  sous-cutanés,  gommes]  vraies  (3),  sont  constitués  au 
début  par  des  nodosités  grosses  comme  un  pois,  une  noisette,  ou'plus  vo- 


(1)  Lisez,  syphilide  huileuse.  E.  B.         A.  D. 

(2-3)  Ce  n'est  pas  le  volume,  mais  la  base  intradermique  profonde  qui 
constitue  le  tubercule  nosographique,  tous  les  tubercules  |sont  cutanés; 
les  «  tubercules  sous-cutanées  »  sont  des  gommes.      E.  B.'       A.  D. 
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lumineuses,  arrondies,  mobiles,  puis,  après  leur  pénétration  dans  le 
derme,  fixes,  ovales,  élastiques,  douloureuses  à  la  pression.  Les  gommes 
suivant  leur  dimension  disparaissent,  après  des  semaines  ou  des  mois, 
par  atrophie  et  résorption  ;  celles  qui  sont  sous-cutanées  s'effacent  par 
la  dépression  de  la  partie  centrale  et  prennent  ainsi  la  forme  d'un  bis- 
cuit. 

S  yphilide  ulcéreuse.  Elle  estdue  àla  fonte  purulente  des  tubercules  (1). 
Les  ulcères  syphilitiques  sont  caractérisés  par  une  grande  sensibilité, 
par  une  forme  et  une  constitution  spéciales  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut  (tome  II,  p.  571). 

Suivant  la  forme  de  l'infiltration,  ils  sont  ronds,  réniformes,  serpi- 
gineux,  ou  ont  l'aspect  du  rupia.  Les  ulcères  qui  dérivent  des  gommes 
sous-cutanées  ont  un  caractère  moins  typique,  parce  que  ces  tubercules 
sont  disposés  d'une  façon  moins  régulière  que  les  tubercules  cutanés  (2). 

En  raison  de  la  destruction  rapide  des  tissus,  les  syphilides  ulcéreuses 
ont  la  plus  grande  importance  pratique,  surtout  quand  elles  s'attaquent 
à  certaines  parties,  telles  que  le  nez,  les  lèvres,  la  face  en  général.  Là, 
comme  au  cuir  chevelu,  elles  déterminent  souvent  la  nécrose  des  carti- 
lages et  des  os  sous-jacents  ;  aux  moins  et  aux  membres  inférieurs,  elles 
aboutissent,  par  suite  de  complications  inflammatoires,  à  l'œdème  chro- 
nique, à  l'hypertrophie  éléphantiasique  et  à  des  mutilations.  Quant  au 
reste,  le  pronostic  des  syphilides  ulcéreuses  est  le  même  que  celui  des 
autres  syphilides  (3). 


(1-2)  Toute  la  question  des  syphilides  ulcéreuses  et  pyogéniques  est  à 
reconstituer  avec  des  observations  microbiologiques  nouvelles.  Leur  des- 
cription sur  des  bases  renouvelées,  et  appropriées  aux  connaissances 
actuelles,  réclame  un  peu  plus  de  temps.  Nous  signalerons  dans  cette 
direction  les  études  récentes  de  P.  G.  Unna  et  Tommasoli,  Neu  Stud.  ii. 
Syphilide,  Dermat.  Stud.,  III,  1890  —  sur  le  rôle  des  micro-organismes 
pyogènes,  prononcé  surtout  dans  les  syphilides  superficielles,  et  chez 
les  sujets  dont  l'état  général  est  mauvais,  ou  qui  sont  soumis  à  une  cause 
d'affaiblissement  quelconque.  C'est  dans  cette  série  que  se  rencontrent 
surtout  les  formes  de  syphilides  à  élément  purulent  accentué,  habituel- 
lement dénommées  sous  les  termes  impropres  deiynpétigo,  ecthyma,  etc., 
syphilitiques.  Les  études  nouvelles  doivent  porter  sur  chacune  d'elles, 
et  sur  toutes  les  formes  de  syphilides  ulcérantes,  précoces  ou  tardives, 
phagédéniques ,  etc. ,  dans  leurs  rapports  avec  les  infections  secondaires. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(3)  Les  syphilides  ulcéreuses  se  distinguent  en  précoces  et  en  tar- 
dives. Quand  elles  sont  vraiment  ulcéreuses  dans  la  période  secon- 
daire proprement  dite,  les  syphilides  sont  anomales,  et  ont  un  pronostic 
immédiat  évidemment  plus  défavorable,  puisque  la  lésion,  au  lieu  d'être 
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Syphilide  cutanée  végétante  (frambœsiforme).  Elle  est  formée  par 
des  bourgeons  papillomateux,  rouges,  mamelonnés,  verruqueux,  qui 
se  développent  au-dessus  de  papules  ou  de  tubercules  excoriés  ou 
ulcérés.  Ils  siègent  le  plus  souvent  au  sillon  naso-labial,  à  la  commis- 
sure des  lèvres,  dans  les  plis  cutanés  des  parties  génitales  et  de  la 
région  inguinale,  au  sillon  mammaire,  rarement  sur  d'autres  points  du 
corps.  Ces  excroissances  verruqueuses  ont,  dans  ce  cas,  la  même  signi- 
lication  que  les  végétations  qui  se  développent  dans  les  autres  proces- 
sus inflammatoires  non  syphilitiques,  l'éléphantiasis  des  Arabes,  le 
sycosis,  le  lupus,  et  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  ne  peut  les  consi- 
dérer comme  syphilitiques  qu'autant  que  leur  base  est  constituée  par 
un  infiltrat  syphilitique  (papule,  gomme);  une  fois  que  celui-ci  a  dis- 
paru, le  diagnostic  n'est  plus  possible,  car  ces  excroissances  verru- 
queuses ne  se  comportent,  ni  cliniquement  ni  histologiquement,  comme 
des  lésions  syphilitiques,  mais  bien  comme  des  néoformations  conjonc- 
tives. 

Ce  sont  principalement  ces  formes  papillomateuses  de  la  syphilis  qui 
ont  été  introduites  dans  la  littérature  à  une  certaine  époque,  comme 
maladies  endémiques  sous  le  nom  de  Radesyge  (Norvège),  Siwwens 
(Ecosse),  Falcadina  (Istrie),  Morbus  Dithmarsicus,  Yaws,  Frambœsia 
(Indes  Occidentales),  etc..  et  dont  j'ai  déjà  étudié  les  diverses  signifi- 
cations (tome  II,  p.  149). 

Cependant  relativement  au  frambœsia  on  s'est  efforcé  de  donner 
la  preuve  de  son  indépendance  pathologique  ;  autrefois  Kobner, 
Wegscheider,  L.  Meyer  (tome  II,  p.  148)  et  récemment  aussi  de  nom- 
breux auteurs,  notamment  des  auteurs  anglais  et  américains  (Tilbury 
Fox,  Gavin,  Milroy,  Hardaway,  etc.)  et  particulièrement  Pontoppidan  et 
M.  Charlouis  (Java),  ont  soutenu  cette  thèse.  Ce  dernier  auteur  décrit, 
absolument  comme  Sauvages,  le  frambœsia  comme  une  affection  sur- 


résolulive,  selon  la  règle,  est  ulcéreuse,  et  que,  partant,  elle  laisse  à  sa 
suite  une  cicatrice  indélébile.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister. 

Ce  pronostic,  même  à  titre  immédiat,  est  encore  essentiellement  défa- 
vorable quand  la  nécrobiose  envahit  rapidement  les  infillrats  syphili- 
tiques sur  de  grandes  surfaces,  et  en  des  points  nombreux,  constituant 
les  diverses  variétés  de  syphilide  maligne  précoce,  si  bien  décrites  par 
Dubuc  et  Bazin.  Nous  avons  réuni  ces  variélés  dans  un  chapitre  général 
sous  la  dénomination  de  syphilides  secondaires  anomales  ou  irrégulieres, 
lesquelles  comprennent  des  formes  légères,  moyennes  ou  très  graves, 
soit  à  litre  général,  soit  à  titre  local  —  sgp/nlidcs  secondaires  anomales, 
simples,  graves  ou  intenses,  malignes. 

Ces  formes  anomales  indiquent-elles,  pour  l'avenir,  un  pronostic  plus 
grave?  Oui,  dans  beaucoup  de  cas,  mais  non  absolument. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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venant  clans  les  Indes  Occidentales  chez,  les  nègres  africains  (Yaws), 
dans  les  Indes  Orientales,  an  contraire,  de  préférence  chez  les  races 
indigènes;  cette  affection  produit  concurremment  avec  des  phénomènes 
fébriles  des  nodosités  disséminées  au  début,  plus  tard  confluantes,  puis 
humides  et  formant  des  excroissances  papillaires  ou  des  ulcérations  pro- 
fondes (Mamapian),  en  général  elle  s'éteint  spontanément  dans  le  délai 
d  un  an;  elle  est  contagieuse  et  curable  rapidement  par  un  traitement 
anti-syphilitique,  mais  elle  serait  différente  cependant  de  la  syphilis. 

Toutes  ces  circonstances  plaident  évidemment  plutôt  pour  que  contre 
la  nature  syphilitique  des  formes  ci-dessus  décrites. 

Il  est  au  contraire  un  fait  qui  mérite  notre  attention  au  plus  haut 
degré.  Gharlouis  a  déterminé  une  syphilis  constitutionnelle  en  inoculant 
un  chancre  induré  à  un  homme  atteint  de  frambœsia;  ce  qui  pour 
ce  seul  cas  tout  au  moins  indique,  d'une  manière  positive,  que  le  fram- 
bœsia de  ce  malade  n'était  pas  de  la  syphilis. 

Néanmoins  c'est  là  un  point  à  éclaircir.  Charlouis  propose  pour  cette 
affection  la  dénomination  qui  ne  préjuge  rien  de  «  polypapilloma  tropi- 
cum  »  (1). 

Dans  la  SYPHILIS  héréditaire,  on  observe  soit  à  la  naissance,  soit  dans 
le  courant  des  trois  premières  semaines  de  la  vie  extra-utérine  (rarement 
plus  tard),  une  syphilide  qui  ne  se  distingue  pas  essentiellement  de 
celles  de  la  syphilis  acquise  (2).  C'est  d'ordinaire  un  exanthème  maculo- 
papuleux  accompagné  de  rhagades  à  la  commissure  buccale,  à  l'anus, 
aux  plis  interdigitaux,  plus  rarement  une  syphilide  pustuleuse  sous 


(1)  CriARLOUis,  i'iber  Polypapilloma  tropicum  (Frambœsia),  Viertelj.  /'. 
Dermat.  ».  Syph.,  1881,  p.  431.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  localisations  cutanées  de  la  syphilis  héréditaire  offrent  d'assez 
nombreuses  particularités  : 

La  peau  du  nouveau-né  atteint  de  syphilis  congénitale  est  sèche,  et 
ridée,  souvent  hvperhémique,  —  érythème  à  taches  plus  ou  moins 
grandes,  diffuses,  rouge  foncé  ou  brun  clair,  qui  parfois  forment  en 
s'unissant,  de  larges  surfaces  à  bords  festonnés.  On  les  observe  sur  le 
cou  et  au  menton  où  elles  forment  un  véritable  collier;  à  la  face  posté- 
rieure des  cuisses  et  des  jambes,  mais  principalement  à  la  paume  des 
mains  et  à  la  plante  du  pied.  Là  ces  lacbes  sont  presque  caractéristiques 
par  leur  exfolialion  épidermique  —  érythème  squameux  —  Trousseau 
et  Lasègue,  Arch.  gén.  de  Méd.,  i 8 47 .  Mais  les  caractères  essentiels  de 
cette  lésion  sont  l'épaississement,  la  sécheresse  des  parties  malades, 
l'absence  complète  de  douleur  et  de  prurit.  —  Madier-Cbampvermeil, 
Des  si/philides  palmaires  et  plantaires  étudiées  spécialement  dans  la  syphilis 
héréditaire,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Les  ongles  sont  presque  toujours 
altérés,  ils  ont  perdu  leur  poli  et  leur  transparence. 
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forme  de  grosses  pustules,  développées  sur  des  papules  planes,  ulcérées, 
—  pemphigus  syphilitique.  Je  signalerai  comme  spéciale  et  comme 
caractéristique  de  la  syphilis  héréditaire,  une  infiltration  diffuse  de  la 
plante  des  pieds  et  de  la  paume  des  mains,  dont  la  peau  est  d'un  rouge 
brun  uniforme,  sèche,  luisante,  et  présente  càet  là  des  rhagades. 

Au  bout  de  quelques  années,  la  syphilis  héréditaire  se  manifeste 
par  des  tubercules  et  par  des  ulcérations  gommeuses,  comme  dans  la 
période  tardive  de  la  syphilis  acquise  (1). 


Les  plaques  syphilitiques,  condylomes  plats,  se  présentent  aussi  très 
fréquentent  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire,  dans  les  régions  où  deux 
surfaces  cutanées  se  trouvent  en  contact,  ou  dans  lesquelles  la  peau  est 
irritée  et  enflammée  par  les  sécrétions,  notamment  dans  les  régions 
génito-anale,  le  creux  de  l'aisselle,  le  sillon  mento-labial.  A  la  bouche, 
principalement  aux  commissures  buccales  où  elles  ont  un  aspect  fis- 
suré, croùleux,  les  plaques  syphilitiques  sont  un  danger  permanent  de 
contagion;  elles  sont  l'origine  la  plus  commune  des  chancres  mam- 
maires transmis  par  les  enfants  aux  nourrices. 

Les  lésions  de  la  syphilis  cutanée  héréditaire,  et  généralement  toutes 
celles  de  la  syphilis  infantile,  peuvent  être  étroitement  simulées  par  des 
lésions  non  syphilitiques,  érythémateuses,  huileuses,  ecthymateuses,etc, 
surtout  chez  les  enfants  cachectiques,  alhrepsiques,  mais  non  exclu- 
sivement chez  eux.  Aussi,  la  plus  grande  circonspection  s'impose  au 
médecin  appelé  à  décider  si  des  lésions  quelconques  observées  chez  un 
sujet  de  la  première  enfance  sont,  ou  non,  syphilitiques  —  Cf.  L.  Jac- 
quet, Des  érythèmes  papuleux  fessiers,  post-érosifs,  Revue  des  maladies 
de  l'enfance,  mai  1886  ;  E.  Besnier,  Syphilis  infantile  (Syphilides  etSyphi- 
loïdes),  Bulletin  médical,  1887,  p.  499;  et  Erythème  vacciniforme  syphi- 
lbïde,  ou  Syphiloule  vacciniforme  infantile,  Ann.  de  Dermat .  et  de  Syph., 
2e  série,  T.  X,  1890,  p.  -413,  et  Comptes  rendus  des  réun.  clin,  de  l'hôp. 
Saint-Louis,  1889  ;  H.  Feulard,  Erupt.  papul.  d'aspect  vacciniforme  ou 
syphiluïde,  etc.,  France  médicale,  1887  ;  Herpès  vacciniforme,  pièce  325, 
collect.  part,  de  Fourmer,  Musée  de  Saint-Louis;  Hallopeau,  Ecthyma 
vacciniforme  syphiloïde,  pièces  1261,  1332,  Musée  de  Saint-Louis. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Dans  la  syphilis  héréditaire  tardive,  les  manifestations  cutanées  — 
56  fois  sur  212  cas  (Fournier)  —  paraissent  fréquentes  de  dix  à  dix-neuf 
ans.  Presque  toujours  tertiaires  —  syphilides  tuberculeuses  ou  gommeuses 
—  elles  sont  identiques  à  celles  de  la  syphilis  acquise;  caractérisées 
par  des  nodosités  dures,  rénitentes,  indolentes,  de  volume  variable, 

rouge  foncé,  avec  légère  desquamation.  Quand  elles  sont  groupées,  

cas  le  plus  fréquent  —  elles  forment  un  demi-anneau.  Selon  Fournier, 
leurs  sièges  d'élection  sont  la  face  (28)  et  la  jambe  (27)  sur  53  cas.  En 
général,  ces  nodosités  s'ulcèrent —  syphilides  tuberculo-ulcéreuses  ; 
elles  ont  alors  une  grande  analogie  avec  les  ulcérations  lupiques,  tuber- 
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TRAITEMENT 

Le  traitement  des  syphilides  est  en  général  celui  de  la  syphilis  consti- 
tutionnelle dont  elles  sont  un  symptôme.  Tous  les  médicaments  et  toutes 
les  méthodes  de  traitement,  qui  agissent  sur  la  maladie  spécifique  du 
sang,  font  disparaître  également  d'une  façon  rapide  les  exanthèmes 
syphilitiques;  et  ils  en  empêchent  d'autant  mieux  les  récidives,  qu'ils 
ont  une  action  plus  durable  sur  la  maladie  constitutionnelle  (1). 

Il  serait  donc  convenable  de  vous  exposer  ici  les  principes  d'un  trai- 
tement rationnel  de  la  syphilis  tel  que  je  le  comprends.  Pour  certains 
détails,  je  vous  renvoie  aux  ouvrages  récents  et  bien  connus  sur  la 
syphilis. 

TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Le  traitement  de  la  syphilis  n'a  pas  marché  du  même  pas  que  sa 
pathologie,  bien  que  celle-ci,  également,  n'ait  pas  eu  une  allure  très 
rapide.  Sous  le  rapport  des  remèdes  comme  en  ce  qui  regarde  les 


culeuses,  avec  lesquelles  on  les  confond  du  reste  assez  fréquemment  — 
Syphilides  lupoïdes.  V.  Augagneur,  Étude  sur  la  syph.  héréd.,  Thèse  de 
Pcn-is,  1879,  p.  89  —  «  Les  lésions  de  la  peau  dues  à  l'hérédité  se  rap- 
portent à  deux  espèces  principalement  :1a  syphilide  tuberculo-ulcéreuse 
et  les  gommes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(d)  Les  exceptions  sont  nombreuses;  d'une  part,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  des  syphilides  lentes  à  subir  l'action  des  agents  internes,  et  pour 
lesquelles  il  est  indispensable  d'avoir  recours  à  une  médication  locale, 
spécifique  ou  autre;  et,  de  l'autre,  la  médication  interne  la  plus  éner- 
gique, la  plus  soutenue,  et  la  mieux  dirigée,  n'empêche  pas  toujours  la 
réapparition  des  syphilides.  Sur  toutes  ces  éventualités,  les  conditions 
individuelles  propres,  ou  acquises,  ont  une  action  considérable. 

E.  B.  —  A.  D. 
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méthodes,  la  thérapeutique  n'est  pas  essentiellement  différente  de  ce 
qu'elle  était  à  la  tin  du  xvc  et  au  commencement  du  xvie  siècle.  A  cette 
époque,  on  ne  connaissait  que  la  cure  par  les  frictions  au  moyen  de 
l'onguent  mercuriel.  Malgré  l'emploi  du  mercure,  on  voyait  survenir  de 
graves  récidives  qui  résistaient  aussi  aux  traitements  spécifiques  répé- 
lés.  Dans  les  trente  premières  années  du  xvic  siècle,  on  importa  en  outre 
des  Indes  Occidentales  les  décoctions  de  bois  sudorifiques  qui  guérissaient 
rapidement,  disait-on,  les  formes  anciennes  de  la  syphilis  :  il  devint  donc 
facile  aux  adversaires  du  mercure  de  faire  prédominer  l'opinion  que  les 
récidives  n'étaient  pas  le  fait  de  la  syphilis,  mais  étaient  dues  à  l'action 
du  mercure  ;  aussi  ce  médicament  tomba-t-il  en  discrédit  comme  anti- 
syphilitique. 

Mais  les  boissons  sudorifiques  ne  donnèrent  pas  de  meilleur  résultat 
<[ue  le  mercure.  Après  leur  emploi,  on  vit  aussi  des  récidives  et  c'est 
ainsi  que,  trente  ans  à  peine  après,  le  mercure  revint  encore  une  fois  au 
premier  rang  parmi  les  anlisyphilitiques  sur  lesquels  on  peut  compter, 
et  jusqu'à  ce  jour  il  l'est  resté.  La  seule  acquisition  réelle  que  le  traite- 
ment de  la  syphilis  ait  faite  dans  ces  derniers  temps,  depuis  la  première 
moitié  du  xvie  siècle,  est  l'iode  qui  a  été  introduit  dans  la  thérapeu- 
tique durant  les  cinquante  dernières  années  de  notre  siècle;  puis,  abs- 
traction faite  de  l'administration  interne  du  mercure,  on  a  eu  recours 
à  des  modes  d'emploi  de  ce  dernier  remède,  plus  efficaces  à  un  double 
point  de  vue:  le  premier  est  représenté  par  la  cure  de  frictions,  plus 
rationnelle  en  ce  sens  qu'elle  évite  les  troubles  hygiéniques  accessoires, 
et  le  second  consiste  dans  l'introduction  sous-cutanée  du  mercure,  mé- 
thode que  l'on  doit  à  Lewin. 

Il  n'y  a  aucun  intérêt  en  l'état  actuel,  pour  la  tâche  que  nous  nous 
proposons,  de  mentionner  sans  nous  y  arrêter  l'école  dite  physiolo- 
gique de  Broussais,  du  commencement  de  ce  siècle,  qui  indiquait  le 
«  laisser-aller  »  comme  la  meilleure  méthode  de  traitement  de  la 
syphilis;  il  est  tout  aussi  inutile  de  discuter  la  doctrine  erronée  que 
soutiennent  à  peine  encore  quelques  auteurs,  qui,  comme  à  l'époque  de 
Hutten,  voient  dans  les  formes  tardives  de  la  syphilis  des  «  maladies 
mercurielles  ». 

Mais  il  est  peut-être  opportun,  en  présence  des  doutes  manifestés  à 
plusieurs  reprises,  par  exemple  par  v.  Bàrensprung,  sur  la  curabilité  de 
la  syphilis,  d'insister  de  la  manière  la  plus  énergique  sur  ce  point,  que 
nous  considérons  la  syphilis  comme  une  maladie  curable;  et  même 
parmi  les  différentes  affections  constitutionnelles  infectieuses,  comme 
une  de  celles  que  l'on  peut  le  mieux  guérir,  puisque  nous  avons  à  notre 
disposition  des  remèdes  et  des  méthodes,  qui  peuvent  non  seulement 
modifier  les  lésions  locales,  celles  des  tissus  et  des  systèmes,  mais  encore 
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influencer  directement  et  de  la  manière  la  plus  efficace  la  maladie  géné- 
rale du  sang,  la  faire  disparaître  et  guérir  ainsi  l'individu  (1). 

Si  le  médecin  praticien,  guidé  par  des  connaissances  pathologiques 
solides,  sait  varier  le  traitement  de  la  syphilis,  en  tenant  compte  de  la 
période,  de  la  préparation  médicamenteuse  et  de  la  méthode  d'appli- 
cation, avec  la  conscience  du  but  à  atteindre  et  avec  l'énergie  néces- 
saire, il  lui  est  possible  d'empêcher  ou  d'écarter  beaucoup  de  malheurs 
individuels  et  sociaux.  Or,  comme  le  traitement  de  la  syphilis  est  si 
certain,  si  plein  de  promesses,  et  en  même  temps  pour  l'individu  et 
pour  l'hygiène  sociale  si  indispensable,  il  semble  très  désirable  que 
tous  les  médecins  praticiens,  et  non  pas  seulement  ceux  qui  sont  voués 
au  traitement  spécial  de  cette  maladie,  acquièrent  des  connaissances 
suffisantes  et  se  forment  une  opinion  personnelle  au  sujet  de  la  valeur 


(1)  Ici  encore,  il  y  a  lieu  d'assourdir  un  peu  cette  déclaration  et  ces 
promesses.  Il  est  vrai  que,  pour  un  certain  nombre  de  sujets,  pour  la 
majorité  si  l'on  veut,  la  syphilis  «  guérit  »  en  ce  sens  qu'après  une  période 
d'activité  plus  ou  moins  accentuée,  tout  paraît  rentrer  dans  l'ordre;  la 
santé  est  florissante,  la  résistance  vitale  intacte,  les  enfants  procréés  sont 
sains,  l'existence  suit  son  cours  sans  qu'il  se  manifeste  rien.  Tout  cela, 
chose  à  ne  pas  négliger  d'indiquer,  non  pas  seulement  chez  les  sujets 
traités  avec  suite  et  activité,  mais  encore  chez  beaucoup  d'individus  qui 
n'ont  subi  qu'une  médication  courte  et  éphémère.  Comptez  le  nombre  des 
sujets  qui  se  présentent,  dans  une  année  entière,  aux  consultations  de  nos 
hôpitaux,  atteints  de  la  sclérose  initiale,  et  qui  y  reparaissent  pendant 
les  premiers  mois  ;  additionnez,  d'autre  part,  les  unités  qui,  dans  le  même 
espace  de  temps,  viennent  aux  mêmes  consultations  pour  des  accidents 
secondo-tertiaires  ou  tertiaires,  et  qui,  si  la  maladie  persistait  chez  la 
majorité,  devraient  s'additionner  chaque  année,  et  vous  serez  étonné  du 
nombre  relativement  grand  de  sujets  chez  lesquels  la  syphilis  s'éteint 
spontanément.  Donc,  dans  un  nombre  de  cas  que  l'on  ne  pourrait  chif- 
frer sévèrement,  mais  qui  est  vraiment  considérable,  la  syphilis  guérit; 
les  syphilitiques  ne  semblent  pas  contaminer  les  femmes  qu'ils  fécon- 
dent, et  procréent  des  enfants  qui  paraissent  sains;  particulièrement 
quand  une  médication  judicieuse  et  énergique  est  intervenue,  mais 
aussi,  dans  un  bon  nombre  de  cas  (ainsi  que  cela  a  lieu  pour  la  majo- 
rité des  patients  qui  viennent  aux  hôpitaux)  où  il  n'a  été  fait  qu'une 
médication  exactement  limitée  à  la  durée  des  accidents  initiaux. 

Mais  il  importe,  d'autre  part,  de  ne  pas  oublier  qu'un  certain  nombre 
de  malades,  en  dépit  des  traitements  les  mieux  ordonnés  et  les  plus 
persévérants,  d'une  hygiène  appropriée,  etc.,  ont  d'incessantes  réci- 
dives. Ces  retours  offensifs  paraissent  être,  il  est  vrai,  plus  fréquents 
quand  le  traitement  a  été  moins  parfaitement  suivi,  les  lois  de  l'hygiène 
méconnues,  le  malade  débile  ou  dans  de  mauvaises  conditions  de  santé; 
affaibli,  mal  nourri,  adonné  à  l'alcool,  surmené,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon, 
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des  expériences  el  des  théories  concernant  le  traitement  de  la  syphilis. 

Certaines  questions  de  principe  jouent  ici  un  rôle  décisif,  car  c'est 
selon  la  manière  dont  on  les  résout  qu'on  posera  et  dirigera  l'interven- 
tion médicale  et  pratique.  Il  est  essentiel  d'expliquer  ici  brièvement  les 
plus  importantes  de  ces  questions. 

1°  Est-il  possible,  à  l'aide  d'un  traitement  déterminé  des  formes  ini- 
tiales, d'empêcher  l'infection  générale  ;  en  d'autres  termes,  existe-t-il 
une  méthode  de  couper  la  syphilis? 

Pour  la  solution  de  cette  question/il  est  indifférent  que  l'on  se  place, 
comme  je  le  fais  moi-même,  au  point  de  vue  unitéiste  et  que  l'on  ait  la 
conviction  que  toute  espèce  de  lésion  primaire,  chancre  mou  ou  chancre 
dur,  érosion,  sclérose  ou  papule  peut,  comme  produit  de  la  contagion 
directe,  être  le  point  de  départ  et  devenir  la  source  de  l'infection  géné- 
rale, ou  que,  comme  les  dualistes,  on  n'attribue  ce  rôle  qu'à  la  sclérose 
typique.  Il  importe  seulement  de  se  mettre  en  garde  contre  l'opinion 
jadis  professée  par  v.  Bârensprung,  que  la  sclérose  est  une  manifes- 
tation de  l'empoisonnement  général  déjà  réalisé,  de  la  syphilis  cons- 
titutionnelle complète.  Car  avec  cela  le  terrain  manquerait  à  priori 
pour  la  méthode  de  l'excision.  Si  l'on  part  de  cette  donnée,  très  proba- 
blement la  seule  vraie,  que  le  virus  spécifique  reste  au  point  de  la  lésion 
primitive  un  certain  temps,  qu'il  n'est  du  reste  pas  possible  de  pré- 
ciser, et  qui  vraisemblablement  n'est  pas  toujours  le  même,  et  que  ce 
virus  n'est  absorbé  que  pour  être  porté  dans  les  courants  sanguin 
et  lymphatique,  puis  dans  les  tissus  :  théoriquement,  il  en  ressort  tout 
naturellement  ce  précepte  qu'il  faut  empêcher  cette  résorption  et  par 
là  l'infection  générale,  mettre  obstacle  dès  le  début  à  la  syphilis  consti- 
tutionnelle, la  couper  (1). 


(1)  Deux  points  sont  à  relever  dans  ce  passage  où  l'auteur  donne,  du 
haut  de  sa  chaire  magistrale,  un  enseignement  que  nous  considérons 
comme  n'étant  pas  conforme  à  la  réalité  des  faits  :  1°  La  déclaration  de 
l'identité  de  tous  les  chancres,  Vunitéisme  ;  2°  la  doctrine  de  Varrct  du 
virus  syphilitique  au  point  d'insertion,  dans  laquelle  le  chancre  n'est  pas 
considéré  comme  la  première  manifestation  de  l'infection  syphilitique 
réalisée,  mais  seulement  comme  un  accident  local. 

1°  Unitêisme  et  dualisme.  —  Le  lecteur  n'attend  pas  que  nous  nous 
attardions  à  discuter  des  choses  jugées  ;  il  y  a  longtemps  que  Rtcord, 
avec  quelques  réserves,  Bassereau  franchement,  et  surtout  l'École  de 
Lyon,  Diday,  Rollet,  ont  fait  complète  justice  de  la  théorie  de  l'identité, 
que  le  professeur  Kaposi  a  reprise  pour  son  compte  dans  son  Traité  de 
la  Syphilis  (1881),  et  qu'il  poursuit  encore  aujourd'hui,  lui  seul. 

Si  quelques  chancres  simples  s'indurent  accidentellement,  et  si 
quelques  chancres  syphilitiques  ne  sont  pas  durs;  si  les  deux  lésions 
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En  réalité,  la  médecine  pratique  n'a  jamais  renoncé  à  s'acquitter  de 
cette  lâche  et  à  considérer  les  tentatives  de  couper  la  syphilis  comme 
une  partie  importante  de  la  thérapie. 

Il  y  a  pour  atteindre  ce  but  théoriquement  et  pratiquement  trois 
moyens  différents. 

1°  La  destruction  du  virus  au  lieu  et  place  de  son  introduction,  donc 
dans  et  avec  la  lésion  primaire.  On  peut  y  parvenir  de  deux  manières. 
Par  une  cautérisation  énergique  qui  détruit  le  tissu  et  neutralise  le  virus 
qui  végète  là  localement.  Déjà  Rieord  a  appliqué  cette  méthode,  mais  il 
n'en  attendait  pas  de  grands  résultats. 

2°  Par  l'excision  de  la  lésion  primaire,  de  la  sclérose. 

Cette  deuxième  méthode  a  été  pratiquée  durant  ces  dernières  années 
dans  beaucoup  de  cas  et  par  bon  nombre  de  médecins  et  a  été  le  sujet  de 
fréquentes  discussions.  Les  résultats  ne  sont,  en  apparence,  satisfaisants 
que  pour  une  très  minime  proportion  des  cas,  et,  pour  la  plus  grande 
partie,  négatifs. 

Quant  à  ce  qu'il  faut  penser  des  prétendus  résultats  positifs  obtenus 
par  la  cautérisation  ou  l'excision  (traitement  préventif),  il  y  a  lieu  de 
faire  les  remarques  suivantes  : 

L'absence  de  la  syphilis  après  la  cautérisation  ou  l'excision  de  l'affec- 
tion primaire  ne  peut  pas  être  considérée  en  elle-même  comme  un 
résultat  positif,  puisque  en  premier  lieu  toute  sclérose  n'est  pas  néces- 


peuvent  coexister  ;  si  la  morphologie  des  chancres  est  souvent  atypique; 
ces  difficultés  particulières  ne  changent  rien  à  ce  fait  général  qu'il  existe 
deux  chancres,  absolument  distincts,  non  pas  seulement  par  l'ensemble 
de  leurs  caractères  objectifs,  mais  encore  par  la  durée  de  l'incubation, 
l'adénopathie,  la  ré-inoculabilité,  les  accidents  ultérieurs,  etc. 

2°  Internement  du  virus  syphilitique  dans  le  chancre. — L'auteur  déclare 
([ne  si  l'on  admettait  que  le  chancre  syphilitique  induré  est  déjà  la 
preuve  que  l'infection  syphilitique  est  faite,  «  le  terrain  manquerait,  a 
priori,  pour  la  méthode  de  l'excision.  »  Cette  considération  n'est  pas 
philosophique,  car,  de  deux  choses  l'une,  le  fait  existe  ou  non;  si  il 
existe,  aucune  des  conséquences  qu'il  entraîne  ne  saurait  faire  qu'il 
n'existe  pas. 

Or,  malheureusement,  il  existe;  l'incubation  du  chancre  syphilitique, 
la  rapidité  de  la  diffusion  au  système  lymphatique,  l'insuccès  des  exci- 
sions chancreuses  les  plus  larges  et  les  plus  précoces,  la  non  ré-inocu- 
labilité, et  bien  d'autres  choses  encore,  l'établissent  surabondamment. 
Ajoutons  seulement  que  cette  question  reste  disjointe  de  celle  du  traite- 
ment «  préventif  »  des  accidents  syphilitiques  à  l'aide  du  mercure,  seul 
argument  sur  lequel  compte  la  doctrine  unitéiste,  représentée  par  l'au- 
teur, et  dont  nous  nous  occuperons  un  peu  plus  loin. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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sairement  suivie  de  syphilis  (Bœck  et  moi-même  avons  cité  des  cas  de 
ce  genre)  et  parce  que,  en  second  lieu,  il  dépend  uniquement  du  jugement 
subjectif  du  médecin  qui  opère  à  ce  moment  d'apprécier  si  la  lésion 
primaire  dont  il  s'agit  représente  bien  une  lésion  indiquant  la  syphilis, 
une  sclérose  typique.  Mais  combien  n'y  a-t-il  pas  de  lésions  primaires 
qui  n'ont  rien  de  scléreux  et  qui  cependant  sont  suivies  de  syphilis. 

Il  reste  dune  encore  à  mettre  dans  la  balance  les  chiffres  de  la  sta- 
tistique. 

Mais  on  a  démontré  jusqu'à  présent  qu'il  faut  réduire  les  chiffres 
dans  une  proportion  qui  est  de  plus  en  plus  considérable  à  mesure  que 
le  temps  de  l'observation  après  l'upération  est  plus  prolongé. 

En  outre,  nous  manquons  de  toute  base  sérieuse  pour  fixer  un  terme 
où  théoriquement  il  serait  permis  d'admettre  que  l'extinction  ou  l'éli- 
mination locale  du  virus  serait  complète. 

Sigmund  a  vu  une  sclérose  appréciable  dès  le  troisième  jour.  On 
ignore  si  l'absorption  ne  peut  pas  avoir  lieu  bien  plus  tôt. 

D'autre  part,  la  constitution  de  la  sclérose  présente  souvent  des 
variations  que  l'on  peut  observer  dans  bon  nombre  de  cas  jusqu'à  la 
troisième  semaine,  ce  qui  tendrait  à  prouver  que  peut-être  le  virus 
reste  souvent  localisé  pendant  un  laps  de  temps  assez  long. 

L'absence  d'engorgement  distinct  des  ganglions  voisins  est  un  crité- 
rium négatif,  attendu  qu'on  peut  admettre  l'absorption  sans  qu'il  y 
ait  engorgement;  mais  la  présence  de  l'adénite  n'est  pas  non  plus  un 
caractère  positif,  puisque  toute  lésion,  et  notamment  la  suppuration, 
peut  la  produire  (1). 

La  constatation  d'un  bacille  découvert  par  notre  assistant  clinique, 
le  Dr  Lustgarten,  pourrait  être  un  critérium  certain  pour  caractériser 
spécifiquement  une  lésion  primaire  et  par  suite  aussi  ses  conséquences 
pratiques,  si  le  rapport  de  ce  bacille  à  la  syphilis  était  déjà  solidement 
établi  à  tous  les  points  de  vue.  En  tout  cas,  il  parait  indispensable  de 
continuer  encore  les  recherches  en  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Luts- 
garten.  Il  est  vrai  que  depuis  la  constatation  de  bacilles  dans  lesmegma 
du  prépuce  par  Alvarez  et  Tavel,  la  coloration  caractéristique  indiquée 
primitivement  par  Lutsgarten  de  son  bacille  de  la  syphilis  a  perdu  de 
son  importance,  de  même  que  d'ailleurs  le  rapport  d'autres  bacilles 
avec  la  matière  colorante  a  perdu  la  valeur  d'une  caractéristique  ; 


(1)  L'argumentation  de  l'auteur  ne  saurait  être  acceptée;  les  faits 
atypiques  et  les  exceptions  ne  changent  rien  à  la  règle  générale  ;  l'adé- 
nopathie  satellite  du  chancre  syphilitique  est  une  des  mieux  différen- 
ciées et  des  plus  sûrement  établies  ;  il  n'y  a  vraiment  pas  lieu  de  l'éta- 
blir à  nouveau.  E.  R.  —  A.  D. 
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cependant  il  faut  retenir  le  fait  et  considérer  comme  essentiel  que  Lust- 
garten  a  reconnu  ces  bacilles  à  l'intérieur  des  cellules,  qu'ils  ont  été  . 
vus  d'une  manière  certaine  par  moi  et  d'autres  auteurs  précisément 
dans  les  tissus  d'origine  syphilitique  :  scléroses,  nodosités  gommeuses, 
papules  du  tronc,  etc.,  récentes,  non  ulcérées,  excisées  sur  une  peau 
intacte. 

Pratiquement,  l'excision  est  liée  à  certaines  conditions  d'anatomie 
topographique  favorables.  Par  exemple  sur  le  limbe  du  prépuce,  on 
peut  la  faire  complète  ;  sur  le  gland  et  dans  le  sillon  coronaire,  il  n'en 
serait  pas  de  même. 

Malgré  cela,  les  remèdes  et  les  méthodes  pour  le  traitement  propre- 
ment dit  du  chancre,  en  tant  que  traitement  de  l'ulcère,  présentent-ils 
tout  à  fait  la  môme  valeur  ou  sont-ils  indifférents  par  rapport  aux 
suites,  c'est-à-dire  à  la  préservation  de  la  syphilis? 

On  sait  que  certains  auteurs  emploient  volontiers,  en  vue  du  trai- 
tement local,  des  préparations  de  mercure,  d'iode  et  d'iodoforme.  Le 
font-ils  en  vue  d'obtenir  seulement  un  bon  effet  curalif  local,  ou  avec 
une  sorte  d'intention  inconsciente  d'atténuer  ou  de  prévenir  les  suites? 
l-\pliquer  cela  nous  conduirait  trop  loin. 

Mais  je  crois  pouvoir  insister  sur  ce  fait  que  l'emplâtre  hydrargyrique 
agit  incontestablement  d'une  manière  favorable  sur  la  régression  de  la 
sclérose  ;  —  il  tarit  la  source  de  l'infection,  et  même,  comme  il  me  l'a 
souvent  semblé,  il  empêche  la  formation  de  la  sclérose. 

Le  second  moyen  qu'on  a  proposé  et  qui  a  été,  dit-on,  employé  pour 
couper  l'infection  générale  consiste  à  lier  ou  à  enlever  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Puisque  on  est  forcé  d'admettre  que  c'est  dans  la  pre- 
mière zone  (ju'alieu  l'absorption  du  virus  syphilitique  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  son  accumulation  dans  les  ganglions,  on  n'aurait  (dans 
les  affections  du  pénis)  qu'à  sectionner  —  à  exciser  —  le  vaisseau  lym- 
phatique dorsal,  et  si  on  voulait  faire  plus,  il  faudrait  extirper  aussi 
les  ganglions. 

Celte  conception  est  bien  un  peu  naïve.  Que  l'on  examine  donc  un 
pénis  dont  les  vaisseaux  lymphatiques  sous-cutanés  sont  injectés,  et  on 
remarquera  que  cet  organe  tout  entier  se  trouve  dans  un  réseau  de 
vaisseaux  lymphatiques.  Quel  vaisseau  faudrait-il  donc  sectionner  ?  Et 
les  ganglions?  Lesquels  extirper  et  combien  de  ceux  qu'on  peut  trouver, 
sans  compter  ceux  qui  échappent  aux  recherches?  Et  si  de  telles  opé- 
rations on  tire  des  conclusions  relativement  aux  prétendus  résultats,  il 
y  a  assurément  peu  de  chose  à  dire  sur  leur  valeur. 

On  peut  en  dire  autant  de  l'efficacité  de  la  méthode  de  Lipp  et  d'autres 
auteurs,  qui  consiste  à  injecter  des  préparations  de  mercure,  l'iode,  etc., 
dans  les  premiers  ganglions  lymphatiques  (pour  le  chancre  génital,  les 
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ganglions  inguinaux)  ainsi  que  dans  le  tissu  ambiant,  afin  de  détruire  le 
virus  dans  les  points  où  il  s'absorbe  (1). 

Comme,  troisième  moyen  pour  empêcher  l'infection  générale,  il  faut 
citer  le  traitement  général  préventif. 

Si  les  moyens  d'éteindre  ou  d'éliminer  le  virus  syphilitique  au  point 
d'inoculation  et  d'établir  à  sa  pénétration  un  obstacle  mécanique  dans 
les  voies  de  résorption  sont  à  ce  point  précaires,  n'y  aurait-il  pas  lieu  de 
recourir  de  bonne  heure  à  une  médication  générale  et  de  chercher  ainsi  à 


(1)  Si  l'on  veut  bien  considérer  que,  dans  un  certain  nombre  de  faits, 
petit,  mais  positif,  la  sclérose  initiale  n'est  pas  suivie  d'accidents  appa- 
rents d'infection  générale,  et  que  toutes  les  tentatives  faites  pour  la 
stériliser  sur  place,  aussi  bien  que  son  éradication,  aboutissent  à  des 
résultats  négatifs  dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  cherchera  dans 
d'autres  voies. 

Sur  tous  les  points  où  pénètre  le  virus  syphilitique,  il  trouve  le 
réseau  lymphatique  ouvert  largement  pour  sa  diffusion  immédiate; 
sur  le  pénis  en  particulier,  il  rencontre  un  réseau  serré  de  vaisseaux 
lymphatiques,  sans  barrière,  et  sans  limite  avant  l'arrêt  momentané 
dans  le  ganglion  superficiel,  lequel  devient  bientôt  un  centre  actif  de 
multiplication  et  de  propagation,  également  illimité  et  sans  barrière, 
à  l'aide  des  anastomoses  avec  le  système  profond. 

Cela  dit,  nous  ne  nous  croirions  pas  autorisés  à  refuser  la  destruction, 
ou  l'éradication  de  la  lésion  initiale  de  la  syphilis,  dans  les  cas  où  son 
étendue,  et  son  siège,  en  rendraient  l'exécution  facile  et  inoffensive,  à  un 
sujet  qui,  éclairé  sur  la  somme  de  probabilités  qui  existent  en  sa  faveur, 
la  réclamerait  positivement. 

Nous  serions  également  disposés  à  tenter  une  destruction  locale 
immédiate,  ou  une  éradication,  dans  le  cas  où  une  plaie  préalable  vien- 
drait d'être  accidentellement,  ou  dans  un  contact  vénérien,  contaminée 
certainement  par  le  virus  syphilitique  ;  il  y  a  quelques  circonstances 
dans  laquelle  cette  indication  pourrait  réellement  se  présenter.  Mais, 
même  dans  les  cas  où  l'application  de  l'agent  destructeur,  ou  l'éradi- 
cation, pourraient  être  faites  sans  opération  importante  ni  mutilation, 
nous  conserverions  bien  peu  d'espoir  d'arriver  à  temps  pour  mettre  un 
obstacle  réel;  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  serait  exactement  la 
même  que  celle  qui  est  la  règle  à  l'égard  d'une  plaie  contaminée  par  le 
virus  rabique  ;  la  chance  de  succès  également  problématique. 

Dans  la  syphilis,  l'éradication  de  la  sclérose  initiale  arrivera  commu- 
nément trop  tard;  la  piste  suivie  dans  cette  direction  avec  tant  d'ardeur 
par  les  expérimentateurs  est  trompeuse  —  Yoy.  plus  loin,  le  texte  cou- 
rant et  les  notes  des  traducteurs  sur  le  chancre  syphilitique. 

Le  succès  est  plus  probable  dans  la  voie  qui  a  mené  Pasteur  et  Koch  à 
leurs  grandes  découvertes  dans  la  rage  et  dans  la  tuberculose  ;  la  syphilis, 
il  est  vrai,  n'a  ni  microbe  connu,  ni  animal  réactif;  il  faut,  dans  ce  cas, 
expérimenter  empiriquement,  et  par  analogie,  en  prenant  sur  l'homme,  le 
chancre,  ou  les  diverses  lésions  syphilitiques  comme  terrain  d'études 

Ernest  Besniek.  —  A.  Doyon. 
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détruire  dans  une  certaine  mesure  le  virus  dès  son  entrée  dans  l'orga- 
nisme? 

En  d'autres  termes,  si  une  affection  primaire,  grâce  à  son  caractère  • 
clinique,  permet  cette  hypothèse  qu'au  hout  de  quatre  à  six  semaines 
elle  sera  suivie  d'une  syphilis  générale,  ne  sera-t-il  pas  rationnel  de 
commencer  immédiatement  un  traitement  général  dont  l'efficacité  est 
reconnue  dans  la  syphilis  déclarée  ? 

Déclarons  toutefois  qu'il  serait  rationnel  de  faire  ainsi,  et,  comme  les 
partisans  de  cette  opinion  le  disent,  ce  serait  même  humain,  car  il 
paraît  absolument  irrationnel  de  laisser  une  maladie  se  développer 
dans  toute  son  intensité  pour  ensuite  la  guérir,  et  inhumain  de  laisser 
le  malade  marcher  tranquillement  au-devant  de  la  syphilis. 

Mais  bien  que  théoriquement  j'approuve  le  traitement  général  pré- 
ventif, je  dois  cependant  déclarer  qu'il  n'est  pas  pratique  et  par  consé- 
quent le  déconseiller.  En  effet,  toutes  les  fois  que  j'ai  été  porté  par  la 
logique  ou  par  les  circonstances  extérieures  à  prescrire  le  traitement 
général  avant  l'apparition  de  l'exanthème,  dans  la  pensée  d'agir  d'une 
manière  préventive,  je  l'ai  regretté.  Les  cliniciens  très  expérimentés, 
Hebra,  Sigmund  et  Zeissl,  ont  déconseillé  la  cure  préventive  en  s'ap- 
puyant  sur  les  mêmes  désillusions.  L'expérience  enseigne  notamment 
que  cette  thérapeutique  précoce  n'empêche  pas  l'apparition  des  phéno- 
mènes généraux,  qu'elle  ne  fait  que  les  ajourner;  qu'ils  se  présentent 
tout  de  même,  non  pas  dans  leur  mode  typique  d'évolution,  mais  en 
désordre  (unordentlich),  et  que  le  plus  souvent  on  voit  apparaître  non 
plus  exclusivement  des  formes  exanthématiques  légères,  mais  en  même 
temps,  par  conséquent  de  très  bonne  heure,  des  symptômes  graves, 
par  exemple  des  lésions  du  périoste.  On  a  donc  ainsi  allongé  la  période 
toute  entière  de  la  maladie,  de  plus  on  a  provoqué  une  aggravation  des 
lésions  et  on  a  perdu  complètement  le  bénéfice  de  la  première  cure,  puis- 
qu'on est  obligé  de  recommencer  le  traitement  par  suite  du  retard  d'in- 
vasion des  symptômes. 

Il  est  donc  selon  moi,  inutile,  il  est  même  nuisible  pour  le  malade,  et 
déconcertant  pour  le  médecin  c'est-à-dire  eu  égard  à  l'observation 
objective,  de  faire  le  traitement  général  avant  que  la  syphilis  se  soit 
caractérisée  d'une  manière  évidente.  Je  conseille  même  de  ne  com- 
mencer la  cure  que  lorsque  l'exanthème  s'est  complètement  développé 
et  non  dès  le  premier  indice  de  roséole  (1). 


(1)  A  quel  moment  doit-on  commencer  le  traitement  mercuriel? 
Faut-il  abandonner,  d'abord,  la  maladie  à  elle-même,  et  se  borner 
aux  moyens  hygiéniques  et  diététiques,  aux  reconstituants,  jusqu'à  L'ap- 

KAPOSI,  2e  ÉD.  —  11.  38' 
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parition  des  accidents  secondaires,  ou  bien  donner  le  mercure  dès  l'appa- 
rition du  chancre? 

Cette  question  est  une  de  celles  sur  laquelle  on  discute  depuis  le  plus 
longtemps  sans  que,  jusqu'à  ce  jour,  la  lumière  soit  faite;  à  chaque 
Congrès,  se  produisent  de  nombreux  et  remarquables  travaux,  dus  aux 
observateurs  les  plus  autorisés,  sur  les  temps  d'opportunité  de  la  médica- 
tion spécifique,  sans  qu'on  soit  encore  parvenu  à  s'entendre  sur  ce  point, 
dont  la  solution,  au  premier  abord,  paraît  cependant  des  plus  simples. 

Les  uns  donnent  d'emblée  le  mercure  dès  que  l'existence  de  la  sclérose 
chancreuse  est  seulement  soupçonnée;  d'autres,  aussitôt  qu'elle  s'accuse 
par  une  induration  et  par  la  pléiade  ganglionnaire  ;  toute  une  école  attend 
l'apparition  des  premiers  accidents  de  l'infection  générale;  les  uns  regar- 
dent l'emploi  immédiat  du  mercure  comme  superflu,  d'autres  comme 
étant  nuisible;  d'autres  enfin  ajournent  autantque  possible  le  traitement 
mercuriel,  et  commencent  immédiatement  un  traitement  ioduré. 

I.  —  Pas  plus  qu'aucun  syphiligraphe,  nous  ne  croyons  qu'un  traite- 
ment fait  dès  le  début  du  chancre  infectant  puisse  assurer,  absolument, 
contre  les  manifestations  ultérieures  de  la  syphilis? 

Mais  nous  affirmons  que  la  mercurialisalion  des  tissus,  quand  elle  est 
suffisante,  les  stérilise,  et  les  rend  momentanément  impropres  à  la  ger- 
mination de  l'élément  virulent.  Ce  qui  est  exact,  c'est  que  le  mercure 
est  impuissant  à  détruire  cet  élément,  et  que  la  mercurialisation  nest 
pas  une  vaccination.  Mais  quelqu'imparfaite  qu'elle  soit,  cette  impré- 
gnation rnercurielle,  convenablement  réglée,  a  une  action  préservatrice 
indéniable  contre  le  nombre  et  contre  la  gravité  des  manifestations 
ultérieures  de  la  syphilis;  plus  les  années  de  pratique  nous  instruisent, 
plus  nous  en  avons  l'entière  conviction. 

Dans  une  statistique  portant  sur  218  malades  atteints  de  lésions 
tertiaires,  J ULLIEN  note  la  proportion  suivante  :  les  hydrargyrisés 
ab  initio  ne  représentaient  que  21  p.  100,  contre  51  p.  100  des  hydrar- 
gyrisés a  secundariis  et  27  p.  100  de  ceux  dont  la  syphilis  avait  été 
abandonnée  à  elle-même.  Les  syphilitiques  mercurialisés  a  secundariis 
constituent  la  grande  majorité  des  tertiaires  ;  viennent  ensuite,  par  ordre 
de  fréquence:  les  syphilitiques  abandonnés  à  la  marche  naturelle  de 
la  maladie,  et  enfin  ceux  qui  ont  pris  d'emblée  du  mercure.  On  retrouve 
le  même  ordre  s'il  s'agit  de  marquer  l'allure,  le  degré  de  rapidité  de 
la  vérole.  Enfin,  il  ressort  d'un  dernier  tableau  que  :  la  syphilis  soumise 
au  mercure  dès  l'accident  primitif  est  celle  qui  évolue  le  plus  lentement, 
vient  ensuite  la  syphilis  abandonnée  à  sa  marche  naturelle,  puis  la 
syphilis  mercurialisée  seulement  à  partir  des  secondaires. 

Sur  une  statistique  comprenant  5,036  malades  traités  dans  une 
période  de  huit  années  pour  la  syphilis  à  l'hôpital  communal  de  Copen- 
hague, la  syphilis  tertiaire  a  semblé,  à  Haslund,  due  dans  86,75  p.  100 
des  cas  à  un  traitement  nul  ou  insuffisant  (10e Congrès  intern.  août  1890). 


II.  —  Cependant,  l'avis  que  nous  avons  exprimé  n'est  pas  celui  de 
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plusieurs  syphiligraphes  étninents  :  le  traitement  de  la  première  heure 
aurait,  en  outre,  d'après  quelques  auteurs  (Kaposi),  l'inconvénient  de 
troubler,  d'une  manière  grave,  la  marche  de  la  syphilis,  de  la  retarder, 
et  par  suite,  d'empêcher  le  médecin  de  se  rendre  compte  de  l'état  vrai 
du  malade;  selon  d'autres,  il  enlèverait  au  mercure  une  certaine  part 
de  son  énergie  en  raison  de  l'accoutumance,  et  dans  les  cas  où  des  acci- 
dents surviennent  malgré  le  traitement,  ou  encore  au  moment  où  on 
vient  de  l'interrompre. 

Pour  d'autres,  enfin,  le  traitement  hâtif  serait  inutile,  ou  même  dan- 
gereux :  En  1890,  au  Congrès  international  de  Berlin,  l'illustre  doyen  des 
syphiligraphes  vivants,  Diday,  s'appuyant  sur  une  statistique  compre- 
nant deux  groupes  de  syphilitiques,  tous  traités  par  lui,  les  uns  avec  le 
mercure,  les  autres  sans  mercure,  a  conclu  que  «  quant  à  l'intensité  de 
la  maladie,  et  au  degré  de  gravité  des  récidives  apparues  après  une 
mercurialisation  hâtive,  prolongée  et  soutenue,  par  comparaison  avec 
des  sujets  chez  qni  le  mercure,  omis  au  début,  avait  été  donné  ultérieu- 
rement d'une  façon  exceptionnelle,  temporaire,  parcimonieuse,  il  n'y  a 
aucune  différence.  »  Malgré  tout  notre  respect  pour  l'autorité  légitime  de 
ce  savant  maître,  nous  ne  pouvons  souscrire  à  cette  proposition,  qui  ne 
concorde  pas  avec  les  résultats  de  notre  observation  prolongée  ;  pas 
plus  que  nous  ne  saurions  admettre  avec  Leloir  (Congrès  de  Paris,  1889), 
qu'un  traitement  prématuré  aggrave  parfois  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie. 

III.  —  Pour  qu'un  semblable  conflit  d'opinions  puisse  se  produire,  il 
faut  que  des  conditions  inexpliquées  fassent  varier  le  point  de  vue  auquel 
se  sont  placés  les  différents  observateurs.  Pour  nous,  nous  répétons 
que  toutes  les  fois  où  la  médication  mercurielle  a  été,  chez  un  sujet 
syphilitique,  appliquée  le  plus  près  possible  du  début,  sous  une  surveillance 
effective,  en  même  temps  que  toutes  les  indications  émanant  de  l'état  par- 
ticulier du  sujet  étaient  remplies,  nous  n'avons  jamais  observé  aucun 
accident  qui  lui  fut  imputable;  enfin  nos  chiffres  sur  la  proportion  du 
lertiarisme  sont  très  voisins  de  ceux  de  Haslund. 

Nous  n  ajournons  remploi  du  mer cure  chez  nos  malades  que  sur  contre- 
indication  spéciale,  quand  le  mercure  peut  être  nuisible  gravement 
dans  un  étal  pathologique  coexistant  ;  en  cas  d'intolérance  spéciale;  ou 
encore  quand  le  diagnostic  est  douteux,  litigieux;  ou  bien  s'il  y  avait 
lieu  de  faire  une  preuve  médico-légale. 

IV.  _  Le  retard  de  l'éclosion  secondaire  et  du  lertiarisme,  le  trouble 
apporté  à  l'ordre  physiologique  des  symptômes,  l'absence  même  de 
phénomènes  spécifiques,  à  la  suite  du  traitement  hâtif,  dans  le  cas  de 
chancres  très  indurés  et  d'un  diagnostic  indubitable  —  comme  on  en  a 
cité  quelques  exemples  —  ont  une  signification  qu'il  ne  faut  pas  mécon- 
naître. Ces  faits  suffisent  à  démontrer  que  le  mercure  a  une  action  sur 
la  syphilis  à  l'état  latent,  ce  que  quelques  auteurs  lui  refusent  tout  à 
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fait,  puisqu'ils  s'appuient  même  sur  celte  donne'e  pour  ne  prescrire  le 
traitement  spécifique  que  lorsque  la  maladie  est  en  action. 

V. —  Partant  de  ce  même  principe,  ces  mêmes  auteurs  soutiennent  avec 
énergie  que,  durant  la  période  secondaire,  on  doit  également  réserver  le 
traitement  mercuriel  aux  seules  périodes  où  la  syphilis  se  révélera 
d'une  manière  effective.  De  Watraszeswki,  au  Congrès  international  de 
Berlin  en  1890,  a  reproduit  les  idées  deDiday  sur  la  vie  latente  ou  mani- 
festée du  virus  syphilitique,  lequel  à  certaines  époques,  passe  d'une  de 
ces  formes  à  l'autre  :  la  syphilis,  de  latente  devient  manifeste,  et  il  se 
présente  alors  une  série  d'accidents  en  même  temps  que  l'organisme  «  se 
débarrasse  »  d'une  partie  du  virus.  Les  spécifiques  seraient  impuissants 
contre  la  syphilis  latente,  tandis  qu'ils  agiraient  avec  succès  contre  la 
syphilis  manifestée.  Selon  le  même  auteur,  administrés  dans  la  période 
latente,  les  spécifiques  peuvent  empêcher  le  passage  d'une  période  à 
l'autre,  «  ce  qui  serait  nuisible  pour  l'organisme  qu'ils  mettraient  dans 
l'impossibilité  d'éliminer  le  virus  qu'il  contient  ». 

Ainsi  donc,  selon  ces  derniers  auteurs,  le  mercure  n'agirait  utilement 
que  pendant  la  durée  des  manifestations  de  la  syphilis  soit  objectives, 
soit  traduites  par  des  altérations  des  organes  des  sens,  etc.,  soit  enfin 
sur  la  fécondation  ;  son  action  serait  nulle  durant  la  période  latente 
de  la  syphilis;  leur  méthode  de  traitement  est  opportuniste  —  méthode 
opportuniste. 

VI—  Nous  nous  séparons  absolument  de  cette  doctrine  et  notre  méthode 
est  toute  différente.  C'est  le  plus  tôt  possible,  c'est-à-dire  aussitôt  consta- 
tée la  sclérose  initiale,  que  nous  commençons  la  mercurialisation  ;  nous 
nous  ferions  scrupule  d'en  ajourner  le  bénéfice  sous  un  prétexte  quelconque. 

La  cure,  une  fois  commencée,  nous  la  continuons  longtemps,  avec  les 
repos,  les  suspensions  utiles,  ou  nécessaires,  selon  les  cas  particu- 
liers. Nous  nous  proposons  ouvertement,  non  pas  de  détruire  l'élément 
syphilitique,  mais  de  stériliser  les  tissus  de  l'organisme  entier  pendant 
toute  la  durée  de  la  période  virulente,  c'est-à-dire  pendant  deux  ou  trois 
années  en  moyenne. 

Si  le  médecin  dirige  avec  sollicitude  la  médication,  s'il  l'approprie 
dans  sa  forme,  dans  son  degré,  dans  son  intensité,  aux  conditions  particu- 
lières, et  aux  éventualités  intercurrentes,  il  saura  mettre  son  malade  à 
l'abri  de  la  plupart  des  accidents  de  la  médication  mercurielle,  que  Von 
invoque  sans  raison,  et  qui  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  imputables 
non  au  médicament,  mais  au  procédé  employé,  aux  doses  appliquées,  à 
des  conditions  extrinsèques  (elles  que  une  mauvaise  hygiène,  un  réqime 
mal  approprié,  une  diététique  défectueuse,  etc. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

Fin  de  la  note  des  Traducteurs  sur  les  temps  d'opportunité  du  traitement 

mercuriel  de  la  syphilis. 
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La  deuxième  question  qui  doit  nous  occuper  est  la  suivante  : 
Quels  sont  les  avantages  que  les  remèdes  spécifiques  offrent  conlre 
la  syphilis  et  contre  quelles  formes  pathologiques  ces  avantages  ont-ils 
été'  constatés?  Nous  ne  pouvons  répondre  qu'indirectement  à  cette  ques- 
tion importante. 

1°  Nous  établirons  sur  des  hases  solides  le  principe  d'après  lequel 
nous  mesurons  l'efficacité  d'un  remède  ou  d'une  méthode  de  traitement  ; 

2°  Nous  soumettrons  les  remèdes  et  leurs  modes  d'emploi,  examinés 
en  eux-mêmes,  à  une  étude  critique. 

Il  faut  estimer  un  remède  (ou  une  méthode),  premièrement  d'après  la 
promptitude  avec  laquelle  elle  amène  la  régression  et  la  disparition  des 
phénomènes  syphilitiques  locaux  visibles  et  appréciables  (altérations 
de  tissu  de  caractère  inflammatoire  et  néoplasique),  deuxièmement 
d'après  l'absence  de  récidives. 

Celte  première  condition  pour  l'appréciation  est  claire.  Si  une  syphi- 
lidc  papuleuse,  une  tuméfaction  osseuse  douloureuse  existent  depuis 
trois  mois,  et  si  nous  voyons  que  la  première  sous  l'influence  des  fric- 
tions, la  seconde  sous  celle  de  l'iode,  présentent,  le  sixième  jour  de  la 
Cure,  une  régression  manifeste  dés  symptômes  sur  tous  les  points,  nous 
avons  le  droit  de  considérer  ces  remèdes  comme  actifs.  Mais  si  sous  l'in- 
fluence d'une  autre  médication,  par  exemple  d'une  décoction  ou  d'un 
extrait  quelconque  de  végétaux  ou  d'une  cure  hydrothérapique,  les 
symptômes  disparaissent  il  est  vrai,  non  partout  en  même  temps,  mais 
dans  l'ordre  de  leur  apparition  et  de  leur  ancienneté,  en  somme  dans 
l'espace  de  trois  à  six  mois,  dans  ce  cas  je  rapporterai  la  guérison  à 
l'évolution  physiologique  et  non  à  l'action  de  ce  dernier  remède. 

Il  est  plus  difficile  d'apprécier  l'efficacité  des  médicaments  en  ce  qui 
concerne  l'absence  des  récidives,  qui  permet  seule  d'affirmer  la  guérison 
réelle  de  la  syphilis.  Vous  entendrez  dire  dans  ces  cas,  de  l'un  ou  de 
l'autre  remède  ou  de  l'un  ou  de  l'autre  mode  d'emploi  :  celui-ci  donne 
très  peu  de  récidives,  celui-là  pas  du  tout,  cet  autre  fournit  les  données 
statistiques  les  plus  favorables. 

Mais  vous  comprendrez  facilement  que  ce  genre  de  preuves  n'est  pas 
propre  à  nous  faire  connaître  la  valeur  des  différents  antisyphili- 
tiques et  des  diverses  méthodes  de  traitement;  en  effet,  les  données 
statistiques  sur  ce  point,  telles  qu'elles  sortent  des  hôpitaux,  sont  toutes 
dénuées  de  valeur. 

Car  les  syphilitiques  quittent  les  hôpitaux  dès  que  les  symptômes 
apparents  ont  cessé  et  que  les  malades  (extérieurement)  ne  parais- 
sent plus  en  état  de  transmettre  la  contagion.  Ce  n'est  qu'un  très  petit 
nombre  d'entre  eux  que  l'on  a  plus  tard  l'occasion  de  revoir  et  qui,  par 
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conséquent,  peuvent  servir  pour  une  statistique  —  laquelle  par  suite 
n'a  point  d'autorité. 

Ce  n'est  que  dans  la  pratique  privée  que  l'on  a  l'occasion  d'observer 
encore  pendant  des  années  les  malades  directement,  ainsi  que  leurs 
descendants,  relativement  à  l'effet  d'une  cure  antisyphilitique. 

Mais  avec  un  matériel  privé  on  n'établit  pas  une  statistique  officielle. 

L'appréciation  du  résultat  durable  d'un  remède  ou  d'une  médication 
se  réduit  donc  à  l'expérience  de  chacun.  Elle  se  développe  et  mûrit  avec 
l'expérience,  c'est-à-dire,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elle  dépend  de 
l'âge  de  l'observateur,  et  toute  sa  valeur  se  mesure  à  la  confiance  qu'il 
inspire. 

Voici  sur  ce  point  mon  opinion  personnelle  : 

Un  certain  nombre  de  malades  guérissent  d'une  manière  durable 
après  une  seule  cure  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois.  Je 
connais  beaucoup  de  cas  de  ce  genre. 

11  est  certain  aussi  que  bon  nombre  de  personnes  ont  une  ou  plusieurs 
récidives  et  sont  obligées  de  faire  à  diverses  reprises  des  cures  après 
lesquelles  elles  restent  guéries. 

Et  enfin  il  n'est  pas  douteux  non  plus  que,  chez  une  petite  quantité  de 
sujets  infectés,  on  peut  voir  survenir  une  récidive  de  la  syphilis  de  la 
peau,  du  cerveau,  etc.,  après  des  années  et  des  dizaines  d'années  et 
même  pendant  et  après  qu'ils  ont  eu  plusieurs  enfants  bien  por- 
tants. 

11  est  donc  tout  à  fait  impossible  de  préciser  pendant  combien  de 
temps  une  médication  peut  avoir  un  succès  définitif,  car  une  guérison 
qui  a  paru  positive  pendant  vingt-cinq  ans  deviendra  négative  par  l'ap- 
parition subite  d'une  récidive. 

Je  pense  donc  que,  eu  égard  à  toutes  ces  imperfections,  nous  pouvons 
et  devons  apprécier  autrement  les  faits. 

Si  les  symptômes  de  la  première  période  éruptive  aiguë  entrent  rapi- 
dement en  régression  et  disparaissent  sous  l'influence  du  traitement,  on 
doit  le  considérer  comme  efficace  et  comme  d'autant  plus  efficace  que 
les  phénomènes  morbides,  ceux  concernant  les  tissus  et  les  symptômes, 
ont  cédé  plus  promptement  et  plus  complètement. 

Par  contre  après  une  cure  d'une  durée  que  l'expérience  aura  indiqué 
comme  suffisante  en  moyenne  et  qui  aura  amené  la  disparition  des 
phénomènes  visibles,  on  est  en  droit  d'exiger  : 

1°  Qu'il  se  passe  au  moins  quelques  mois  sans  phénomènes  syphili- 
tiques appréciables  et  avec  un  aspect  et  un  état  satisfaisant  du  malade. 
La  régression  de  la  polyadénite  mérite  dans  ces  cas  notre  attention. 

2°  Que  les  récidives,  en  tant  qu'elles  affectent  la  peau,  restent 
régionnaires,  ce  qui  leur  donne  le  caractère  de  formes  tardives,  autre- 
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ment  dit  de  ces  formes  que  l'on  observe  d'ordinaire  à  une  période  plus 
avancée  et  dont  l'apparition  chez  des  malades  que  l'on  n'a  pas  eu  l'occa- 
sion de  voir  auparavant  permet  de  conclure  très  justement  qu'il  s'agit 
de  récidives  éloignées. 

Mais  si  un  exanthème  des  formes  de  début  revient  peu  de  temps  après 
une  première  éruption  et  qu'il  se  généralise,  nous  sommes  autorisés  à 
dire  que  le  traitement  qui  a  été  suivi  auparavant  n'a  pas  agi  ou  a  été 
insuffisant. 

Nous  devons  considérer  avec  raison  comme  ayant  une  activité  moin- 
dre les  médicaments  et  les  méthodes  de  traitement  après  lesquels  on 
a  observé  plus  fréquemment  cette  dernière  espèce  de  récidives. 

Mais  ici  encore  ce  n'est  que  l'expérience  en  somme  qui  permet  de 
porter  un  jugement  et  l'on  devra  toujours  tenir  compte  des  exceptions. 

Les  remèdes  et  leurs  modes  d'application  efficaces  contre  la  syphilis 
sont  les  suivants  : 

A.  Remèdes  proprement  dits  : 
1°  Mercure. 

2°  Iode. 

3°  Bois  sudorifîques. 

B.  Cures  dites  consécutives  : 
Bains  sulfureux. 
Hydrothérapie  (Bains  de  mer). 

Méthode  de  Fournier  —  cure  prolongée  —  traitement  successif. 

On  introduit  le  mercure  dans  le  corps  par  différentes  voies,  en  vue  de 
combattre  méthodiquement  la  syphilis  :  par  la  méthode  endermique, 
hypodermique,  et  à  l'intérieur. 

Endermique,  c'est-à-dire  à  l'aide  de  pommades  et  de  bains. 

Parmi  les  pommades  qui  peuvent  être  constituées  par  différents  mé- 
langes de  mercure  (précipité  blanc,  oléate  de  mercure,  etc.),  l'onguent 
mercuriel  officinal,  l'onguent  napolitain,  est  certainement  le  meilleur. 
C'est  avec  lui  que  se  fait  la  cure  méthodique  par  les  frictions. 

La  cure  de  frictions  est  le  traitement  le  plus  actif  et  le  plus  sûr  que 
l'on  puisse  opposer  aux  lésions  locales  ainsi  qu'à  la  dyscrasie,  c'est  aussi 
celui  qui  donne  les  résultais  les  plus  durables,  et  dans  tous  les  cas  où  il 
y  a  péril,  c'est  le  plus  rationnel  que  l'on  puisse  employer. 

Au  lieu  de  la  graisse  ordinaire,  on  a  dans  ces  derniers  temps  recom- 
mandé pour  la  préparation  de  l'onguent  gris  un  mélange  de  lanoline 
(Liebreich)  avec  10  p.  100  d'huile  d'olive.  Dans  ces  dernières  années 
également,  Charcot,  Schuster,  Oberlànder,  Nega,  Janowski,  Schwim- 
mer,  etc.,  ont  conseillé  pour  la  cure  méthodique  de  frictions  l'emploi  de 
savons  mercuriels.  Je  préfère,  en  ce  qui  me  concerne,  me  basant  sur 
mon  expérience,  l'onguent  gris  aux  autres  préparations  ci-dessus. 
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On  prescrit  :  onguent  gris,  30  grammes,  que  l'on  divise  en  dix  ou  douze 
doses  égales  et  on  fait  pratiquer  de  préférence  le  soir  dans  une  chambre 
chaude  une  friction  sur  les  différentes  régions  du  corps,  en  les  fai- 
sant se  succéder  dans  un  cycle  déterminé.  Ce  dernier  mode  est  néces- 
saire pour  ne  pas  exposer  trop  tôt  une  région  de  la  peau  déjà  fric- 
tionnée à  une  nouvelle  influence  irritante  du  mercure  et  au  danger 
d'une  éruption  eczémateuse.  On  sait,  en  effet,  que  l'eczéma  mercuriei 
compte  au  nombre  des  eczémas  artificiels  les  plus  intenses. 

Si  cela  est  possible,  on  laisse  le  malade  faire  lui-même  les  frictions. 

Il  est  inutile  d'insister  ici  plus  en  détail  sur  les  méthodes,  les  précau- 
tions, les  soins  de  la  bouche  et  de  la  peau  nécessaires  pendant  la  cure 
des  frictions  (1). 


(1)  Le  procédé  des  frictions  représente,  à  n'en  pas  douter,  le  mode  par 
excellence  de  mercurialisation ;  et,  dans  les  cas  intenses  ou  graves,  le 
procédé  indispensable. 

Variable  selon  les  cas,  la  dose  d'onguent  employée  doit  souvent  être 
très  élevée  :  6,  8, 10  grammes,  et  davantage  par  vingt-quatre  heures,  car 
dans  les  formes  sévères,  dans  la  syphilis  oculaire,  nerveuse,  viscérale, 
l'amélioration  ne  se  manifeste  que  lorsqu'on  arrive  à  ces  doses.  Tou- 
tefois, la  généralité  des  praticiens  ne  donne  que  rarement  la  préférence 
à  ce  mode  de  traitement  que  beaucoup  de  malades  trouvent  incom- 
mode, malpropre,  difficile  à  dissimuler,  etc. 

Le  lieu  d'application  des  frictions  peut  être  varié  selon  les  circons- 
tances :  les  jambes,  les  plis  de  l'aisselle,  de  l'aine,  les  régions  cervi- 
cales, —  région  des  ganglions,  Kobner  —  mastoïdienne,  temporale, 
les  flancs,  et  même  le  cuir  chevelu. 

La  durée  des  applications,  leur  étendue,  sont  réglées  par  l'action 
exercée  sur  l'état  des  gencives,  que  l'on  doit  surveiller  avec  soin,  et  sur 
l'état  thérapeutique  réalisé.  Le  plus  habituellement,  nous  ne  faisons 
conserver  l'onguent  que  pendant  la  nuit;  le  lendemain  malin,  les  sur- 
faces sont  lavées  avec  soin,  et  poudrées,  ce  qui  permet,  le  plus  ordinai- 
rement, d'éviter  tout  accident  d'hydrargyrisme  local;  quelques  malades 
préfèrent,  au  contraire,  faire  lêur  friction  le  jour;  le  résultat  est  iden- 
tique. 

La  cure  par  les  frictions  est  tout  particulièrement  à  sa  place,  durant 
une  saison  aux  eaux  minérales  sulfureuses.  Tous  les  médecins  qui  exer- 
cent dans  ces  stations  ont  constaté  que  cette  cure  est  bien  supportée, 
même  pendant  un  ou  deux  mois;  qu'elle  s'accompagne  très  rarement  de 
salivation  ou  d'autres  accidents  mercuriels;  que  jamais  elle  n'est  nui- 
sible pour  l'état  général  des  malades,  mais  qu'au  contraire  presque 
toujours,  sous  celte  influence,  la  nutrition  s'améliore.  On  voit  de  nom- 
breux syphilitiques  en  état  de  cachexie,  qui,  au  bout  de  quelques 
semaines,  reprennent  la  santé  et  la  vigueur;  au  fur  et  à  mesure  que  les 
forces  reviennent,  l'amélioration  de  la  santé  générale,  et  l'augmentation 
du  poids  du  corps,  coïncident  avec  la  disparition  des  symptômes  spéci- 
fiques. Chez  cent  syphilitiques  traités  à  Uriage,  et  dont  le  poids  avait 
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Les  emplâtres  hydrargyriques  de  quelque  espèce  qu'ils  soient  (de  Vigo, 
de  mousseline  sur  de  la  gutta-percha,  Unna)  ont  au  point  de  vue  du  trai- 
tement général  trop  peu  d'action  ;  par  contre,  ils  sont  très  efficaces  contre 


été  pris  très  exactement  au  début  de  la  saison,  l'un  de  nous  constata,  chez 
plus  des  trois  quarts,  l'accroissement  du  poids  du  corps  variant  entre 
1/2  et  2  kilogrammes;  les  mêmes  succès  se  produisent  auprès  de  toutes 
les  sources  sulfureuses  où  l'on  applique  avec  soin  la  même  médication. 

Comment  le  mercure  employé  en  frictions  pénètre-t-il  dans  l'orga- 
nisme? Le  métal  traverse-t-il  directement  la  peau,  ou  bien  pénètre-t-il 
dans  les  follicules  où,  sous  l'influence  des  sécrétions  glandulaires,  il 
subirait  des  transformations  en  chloralbuminates  ou  en  oxydalbuminates 
solubles,  comme  le  pensaient  Mialhe,  Voit  et  Overbeck?  Ou  bien  enfin 
les  vapeurs  mercurielles  qui  se  produisent  pendant  les  frictions  sont- 
elles  le  seul  véhicule,  le  seul  agent  de  transport  du  mercure  dans 
l'organisme? 

Des  expériences  les  plus  récentes,  il  résulterait  que  le  mercure,  ni  à 
l'état  métallique  ni  même  à  l'état  de  vapeurs,  n'arrive  dans  l'économie 
à  travers  la  peau  intacte.  L'absorption  se  produirait,  durant  la  cure  de 
frictions,  par  le  mécanisme  suivant:  le  mercure  s'introduirait  soit  par 
efl'raclion  dans  les  follicules  pileux  et  les  conduits  des  glandes  sébacées 
(d'où  il  passerait  dans  la  circulation),  soit  à  l'état  de  vapeurs.  Ces  vapeurs 
mercurielles  peuvent  ainsi  participer  aux  échanges  gazeux  dont  les  pou- 
mons sont  le  théâtre,  étant  ainsi  parvenus  directement  dans  le  sang,  au 
même  titre  que  les  gaz  atmosphériques  auxquels  elles  sont  mélangées. 
(Voir  à  cet  égard  la  très  remarquable  thèse  de  Merget:  Action  toxique, 
physiologique  et  thérapeutique  des  vapeurs  mercurielles.  Recherche  du 
mercure  dans  les  liquides  et  dansles  tissus  del'organisme.  —  Thèse  de  Bor- 
deaux, décembre  1888.)  Selon  cet  auteur,  les  frictions  n'agiraient  qu'en 
donnant  lieu  à  une  abondante  émission  de  vapeurs  mercurielles  dont  la 
pénétration  dans  l'organisme  ne  se  ferait  que  par- la  voie  pulmonaire. 
Aussi  s'appuyant  sur  les  recherches  expérimentales  qui  lui  sont  propres, 
cet  auteur  fait-il  préparer  des  flanelles  mercurielles  de  8  à  20  décimètres 
carrés  de  surface,  qu'il  renferme  dans  des  sacs  en  toile  fine,  bien  clos. 
Il  conseille  d'en  recouvrir  la  partie  du  traversin  sur  laquelle  on  appuie 
la  tête  en  dormant,  ou  bien  de  les  porter  sous  forme  de  plastrons 
suspendus  au  cou  par-dessus  le  linge  de  corps.  Dans  une  expérience 
qu'il  a  prolongée  pendant  trois  mois  sur  lui-même,  il  a  observé  que,  dans 
le  premier  cas,  l'air  qu'il  respirait  pendant  son  sommeil  était  saturé  de 
vapeurs  mercuriejles.  Cette  absorption  se  produisait  même  très  rapide- 
ment, car  Merget  a  constaté  la  présence  du  mercure  dans  les  sécrétions 
et  excrétions  recueillies  aux  premières  heures  de  la  matinée  qui  suivit 
la  première  nuit  d'inhalation.  L'élimination  étant  moins  rapide  que 
l'absorption,  lorsque  celle-ci  a  pris  fin,  le  mercure  n'a  totalement 
disparu  qu'après  un  intervalle  de  trois  semaines. 

Le  mercure  introduit  dans  le  sang  se  mélangerait  intimement  avec 
lui.  Une  fois  le  sang  saturé,  le  mercure  en  excès  tend  à  passer  dans  la 
trame  des  tissus  organiques  à  l'intérieur  desquels  le  mouvement  circu- 
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les  lésions  locales.  On  ne  saurait  assez  les  recommander  contre  les 
formes  gommeuses,  ulcéreuses  de  la  peau  et  du  périoste  (1). 

Comme  bains  mercuriels  il  faut  employer  le  sublimé,  10  grammes  par 
bain,  pour  les  adultes;  1  à  2  grammes  pour  les  enfants  à  la  mamelle. 
Ils  sont  très  utiles  dans  la  syphilis  des  nouveau-nés  et  chez  les  adultes,  en 
cas  de  lésions  gommo-ulcéreuses  étendues. 

Dans  ces  dernières  années,  les  médecins  spécialistes  se  sont  beaucoup 


laloire  l'a  fait  pénétrer.  Le  sang  des  capillaires  étant  en  rapports  conti- 
nuels d'échanges  endosmoticpies  avec  les  liquides  des  tissus  dont  il  par- 
court la  trame,  le  mercure  qu'il  contient  à  l'état  de  division  moléculaire 
participe,  lui  aussi,  à  ces  échanges,  et  pénètre  ainsi  dans  les  organes  qui 
en  sont  le  siège,  le  tout  sans  avoir  perdu  son  état  métallique  (Merget). 

Donc,  selon  cet  auteur,  le  mercure  ne  subit  aucune  modification  chi- 
mique et  conserve  intégralement  dans  le  sang  et  dans  les  tissus  son  état 
métallique.  Mais  s'il  en  était  ainsi,  on  devrait  retrouver  trace  de  ce 
métal  en  nature  dans  les  urines  des  animaux  intoxiqués  par  le  mercure 
ou  dans  celles  de  syphilitiques  traités  par  les  frictions,  ce  qui  n'est  pas. 

Quoi  qu'il  en  puisse  être  des  observations  délicates  que  nous  venons 
de  relater,  il  est  hors  de  doute  que  le  mercure,  employé  en  friction, 
pénètre  parles  orifices  sébacéo-pilaires  et  sudoraux;  que  l'action  mé- 
canique de  la  friction  joue  un  rôle  efficace  et  nécessaire  dans  l'applica- 
tion, qui  doit  être  faite  énergiquement  pendant  5  à  15  minutes,  et  par 
petites  quantités,  jusqu'à  siccilé. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(1)  Tous  les  médecins  connaissent  depuis  longtemps,  et  emploient  les 
emplâtres  mercuriels  dans  le  traitement  local  des  altérations  syphiliti- 
ques les  plus  diverses.  Mais  UNNA,  et  plus  récemment  Quinquaud  — 
Traitement  de  la  syphilis  par  le  sparadrap  au  calomel  —  Bullet.  de  la 
Soc.  franc.  deDermat.  et  de  Syph.,  4890,  p.  03  — ont  proposé  d'appliquer 
ces  emplâtres  au  traitement  général  de  la  syphilis.  Cette  proposition  est 
très  logique,  et  il  est  remarquable  qu'elle  n'ait  pas  été  faite  plus  tôt,  car 
il  n'est  pas  de  syphiligraphe,  traitant  des  accidents  locaux  par  l'emplâ- 
tre de  Vigo  à  grande  surface,  qui  n'ait  vu  se  produire  des  accidents 
d'absorption  mercurielle;  —  nous  en  avons,  pour  notre  part,  fréquem- 
ment observé  dans  ces  dernières  années,  en  traitant  plusieurs  derma- 
toses, notamment,  et  avec  un  succès  certain,  le  lichen  plan,  par  des 
enveloppements  étendus  d'emplâtre  de  Vigo. 

La  formule  du  sparadrap  au  calomel  donnée  par  Quinquaud  est  la 
suivante  : 

Emplâtre  diachylon  du  Codex   3,000 

Calomel  à  la  vapeur   \  qqq 

Huile  de  ricin   ' 3QQ 

—  La  dimension  à  appliquer  est  d'un  décimètre  carré  -  le  lieu  d'élec- 
tion, la  région  splénique,  après  avoir  préalablement  savonné  la  peau- 
il  est  évident  que  la  surface  d'application  peut  être  accrue,  avec  la  sur- 
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plus  occupés  du  traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  hypodermi- 
ques de  mercure  proposées  par  Lewin  que  de  toute  autre  méthode, 
notamment  de  la  cure  de  frictions.  Ceci  se  comprend.  Cette  dernière 
méthode  est  plus  directe  et  plus  exacte  que  la  méthode  endermique;  et, 
outre  la  facilité  de  son  mode  d'emploi,  elle  a  l'avantage  de  faire  péné- 
trer dans  l'organisme  des  mélanges  mercuriels  définis  chimiquement  et 
quantitativement  déterminés  d'une  manière  rigoureuse  (1). 


veillance  nécessaire.  Ouinquaud  «  enlève  et  remplace  l'emplâtre  tous  les 
huit  jours  ». 

C'est  assurément  un  mode  de  mercurialisation  simple,  commode, 
et  qui  peut,  au  moins,  servir  de  ressource  chez  des  sujets  dont  les  voies 
digestives  ne  supportent  pas  les  préparations  hydrargyriques. 

Ernest  Besnier.  —  À.  Doyon. 

(1)A  toutes  ses  périodes,  la  syphilis  se  particularise  à  ce  point  dans 
les  individus  que  sa  médication  nécessairement  complexe,  embrassant 
une  série  d'années,  souvent  de  longues  portions  de  l'existence,  ne  sau- 
rait cire  réduite  aux  proportions  d'une  formule  unique.  Or,  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  mercure  insoluble  ou  soluble  ne  représentent 
rien  autre  chose  qu'un  mode  particulier  d'introduction  du  mercure  dans 
l'économie,  qu'un  procédé  de  mercurialisation;  elles  ne  constituent  pas 
une  méthode  proprement  dite  de  traitement  de  la  syphilis. 

11  y  a  déjà  longtemps  que  l'un  de  nous  —  voy.  E.  Besnier,  Sur  les 
procédés  de  mercurialisation  par  voie  hypodermique,  appliqués  au 
traitement  de  la  syphilis,  et  particulièrement  sur  les  injections  de  mer- 
cure insoluble,  Bullet.de  la  Soc.  méd.  des  ffôp.,  mars  1887,  p.  125  — 
après  avoir  mis  à  l'épreuve  publique  les  divers  modes  de  mercurialisa- 
tion hypodermique,  a  montré  qu'il  n'y  avait  malheureusement,  par  l'in- 
troduction de  cette  «  méthode  »,  rien  de  changé  dans  le  traitement 
général  de  la  syphilis. 

En  fait,  les  injections  sous-cutanées  de  mercure  soluble  sont  restées  ce 
qu'elles  devaient  rester,  un  excellent  procédé  de  mercurialisation  aiguë 
ou  instantanée,  applicable  à  certaines  lésions,  à  certains  sujets,  mais 
sans  objet  et  sans  justification  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  syphi- 
lis vulgaire,  pour  lesquels  la  médication  hydrargyrique  peut  être  appli- 
quée de  la  manière  la  plus  énergique,  et  la  plus  parfaite,  par  une  nom- 
breuse série  d'autres  procédés,  aussi  efficaces  et  moins  traumatiqnes. 

Quant  aux  injections  de  mercure  insoluble,  non  seulement  elles  ne 
guérissent  ni  mieux,  ni  plus  vite,  que  les  procédés  ordinaires  de  mercu- 
rialisation externe  ou  interne,  mais  encore,  elles  laissent  plus  que  ces 
derniers,  les  malades  exposés  aux  récidives  rapprochées,  et  aux  accidents 
du  tertiarisme.  Ce  n'est  pas  tout,  des  accidents  généraux  graves  peuvent 
survenir  à  brève  échéance  si  l'injection  est  pratiquée  chez  un  sujet  à 
intolérance  mercurielle,  et  des  accidents  locaux,  graves  mcm<>  pour  la 
vie,  peuvent  survenir  si,  par  erreur,  ou  autrement,  la  dose  de  mercure 
mise  en  dépôt  dans  les  tissus  a  été  trop  forte. 

Dans  le  n°  41  de  1890,  p.  940  du  Berlin,  klin.  Wochensch.,  Yogeler 
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Depuis  que  Lewin  a,  pour  la  première  fois,  il  y  a  longtemps  déjà, 
employé  exclusivement  les  solutions  de  sublimé  en  injection,  on  a  cher- 
ché, préparé  et  expérimenté  toute  une  série  de  sels  mercuriels  pour 


rapporte,  au  cours  d'un  long  mémoire  sur  les  injections  de  calomel, 
que  Léser,  privat-docent  à  Halle,  en  présence  de  la  gravité  de  symp- 
tômes généraux  consécutifs  à  des  injections  de  calomel,  s'est  vu,  dans 
deux  cas,  obligé  de  pratiquer  une  incision  au  niveau  du  point  injecté,  pour 
aller  enlever,  dans  la  profondeur  du  muscle,  le  foyer  mercuriel,  ce  qui 
ne  se  fît  pas  sans  de  longues  recherches  au  milieu  d'un  tissu  sanglant; 
il  est  convaincu  que  dans  les  cas  du  même  ordre  qui  ont  eu  une  évo- 
lution fatale,  les  malades  auraient  pu  être  sauvés  par  une  intervention 
opératoire  énergique. 

11  serait  au  moins  superflu  de  mettre  en  parallèle  l'utilité  probléma- 
tique de  ces  injections  avec  l'éventualité  de  semblables  accidents.  En 
vain  on  allègue  que  le  procédé  de  Scarenzio  assure,  dans  une  certaine 
mesure,  la  médication  mercurielle  contre  l'inexécution  des  prescriptions 
médicales  ;  on  n'a  pas  assez  remarqué  que  les  malades  se  soustraient 
d'autant  plus  aux  médications  que  celles-ci  sont  traumatiques  et  dou- 
loureuses. Et  d'ailleurs,  la  syphilis  est-elle  une  maladie  que  l'on  puisse 
juguler?  Peut-on  oublier  qu'elle  a  une  période  de  virulence  ouverte,  ou 
latente,  de  trois  années  au  moins,  pendant  lesquelles  le  syphilitique 
prudent  prolonge,  avec  les  entr'actes  convenables,  l'imprégnation 
mercurielle  qui  ,  seule,  peut  assurer  une  stérilisation  relative  de  ses 
tissus  contre  les  poussées  germinatives  de  la  maladie  inextinguible. 
Or,  pour  la  généralité  des  cas,  où  la  syphilis  est  inavouée  et  inavoua- 
ble, dont  le  traitement  doit  être  silencieux,  souvent  dissimulé,  n'est-il 
pas  manifeste  que  la  majorité  des  malades  préférera  un  traitement 
moins  intensif,  et  plus  discret,  que  celui  des  injections  hypodermiques. 

A  aucun  titre,  nous  ne  pensons  qu'il  soit  plus  mathématique,  plus 
scientifique  de  déposer  dans  les  tissus  du  syphilitique  un  stock  de  mer- 
cure insoluble,  et  de  l'abandonner  au  hasard  des  réactions  chimico- 
vitales,  que  de  faire  des  frictions  méthodiques,  ou  d'administrer  le  mé- 
dicament parla  voie  digestive.  Nous  trouvons,  au  contraire,  infiniment 
plus  médical,  plus  mathématique,  de  garder  toujours  la  clef,  si  l'on  peut 
ainsi  parler,  d'une  médication  que  le  médecin  ne  peut  jamais  trop  étroi- 
itement  diriger  et  surveiller. 

Dans  maintes  circonstances,  en  outre,  peuvent  exister  des  contre- 
indications  formelles:  nous  signalons  particulièrement  la  prédisposition 
de  certains  sujets  à  la  syphilis  cérébrale  (sujets  à  antécédents  nerveux, 
cérébraux,  personnels  ou  familiaux),  Yalcoolisme  si  commun,  les  alté- 
rations des  vaisseaux,  l'âge  avancé,  etc. 

Dans  les  cas  où  il  faut  agir  vite,  et  énergiquement,  au  contraire,  ce 
serait  perdre  son  temps  que  de  recourir  aux  préparations  de  mercure 
insoluble.  Telles,  par  exemple,  les  affections  syphilitiques  de  V œil,  dans 
lesquelles  la  salivation  calomélique  vulgaire,  les  frictions  mercurielles, 
et  mieux,  la  mercurialisation  aiguë  par  les  injections  de  mercure  solu- 
ble,  vont  plus  rapidement  et  plus  droit  au  but. 

Ernest?  Èesnïer.  —  A.  Doyon. 
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les  injections  sous-cutanées  en  s'efforçant  d'administrer  le  mercure 
dès  l'abord  sous  la  forme  ou  approximativement  sous  la  forme  où, 
comme  on  se  le  représente,  il  circule  dans  le  sang. 
Ces  sels  sont  : 

Solution  de  sublimé  de  Lewin; 

Sublimé  et  chlorure  de  soude  (Stern-Auspitz)  ; 

Albuminate  de  mercure  (Bamberger); 

Peptonate  de  mercure  (Martineau)  ; 

Bicyanure  de  mercure  (Martineau)  ; 

Formamide  de  mercure  (Liebreich)  ; 

Calomel  en  suspension  (Scarenzio)  ; 

Mercure  et  sérum  du  sang  (Bockhart)  ; 

Glvcocoll-asparagine  et  alanine  de  mercure  (Wolff  et  Nega)  ; 

Tannate  de  mercure  oxydulé  (Lustgarten)  en  suspension  ; 

Oxyde  jaune  de  mercure  (Watraszewski). 

Si  l'on  considère  cette  grande  série  de  mélanges  mercuriels,  qui  tous 
sont  employés  avec  plus  ou  moins  de  succès  contre  la  syphilis  sous 
forme  d'injections  sous-cutanées,  il  sera  difficile  de  discuter  leur  valeur 
respective  avec  l'espoir  de  s'entendre  relativement  sur  plus  d'un  point 
important,  savoir  :  la  douleur  qu'elles  occasionnent,  leur  facilité  d'ab- 
sorption, leur  tendance  à  déterminer  de  l'inflammation  et  des  abcès  au 
point  injecté,  leur  rapidité  d'élimination,  leur  efficacité  directe,  leur 
action  préventive  des  récidives,  etc. 

Mais  si  je  compare  mes  expériences  à  celles  qui  se  sont  produites  de 
différents  cotes  et  à  celles  qui  ont  été  émises  au  Congrès  international 
de  Copenhague,  je  crois  en  somme  pouvoir  me  ranger  à  l'avis  de 
Bockhart  qui,  pour  l'appréciation  de  l'efficacité  d'une  préparation 
mercurielle,  pense  que  ce  sont  celles  qui  séjournent  le  plus  longtemps 
dans  le  corps  qui  ont  l'influence  la  plus  durable  et  la  plus  efficace  et 
qui,  par  conséquent,  s'opposent  le  mieux  aux  récidives. 

D'après  leur  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  l'organisme,  con- 
dition que  l'on  ne  peut  apprécier  que  d'une  manière  approximative, 
Bockhart  divise  les  préparations  mercurielles  en  trois  groupes. 

I.  —  Préparations  mercurielles  à  action  très  prolongée. 

a.  )  Onguent  gris  (on  retrouve  le  mercure  dans  l'urine  au  moins  pen- 
dant six  mois). 

b.  )  Le  calomel  (est  la  préparation  qui  se  rapproche  le  plus  de  l'on- 
guent gris,  d'après  Neisser). 

c.  )  Solution  de  sublimé  de  Lewin  (on  retrouve  le  mercure  dans  l'urine 
durant  dix-huit  semaines). 
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II.  —  Préparations  mercurielles  à  action  prolongée  moyenne. 

a.  )  Solution  de  sublimé  et  de  chlorure  de  soude  (on  constate  la  pré- 
sence du  mercure  dans  l'urine  pendant  treize  semaines). 

b.  )  Albuminate  et  peptonate  de  mercure  (présence  dans  l'urine,  dix 
à  onze  semaines). 

c.  )  Sérum  du  sang  et  mercure  (présence  dans  l'urine,  environ  onze 
semaines). 

111.  —  Préparations  mercurielles  à  action  faiblement  prolongée. 

a.  )  Bicyanure  de  mercure. 

b.  )  Glycocoll  de  mercure  (présence  dans  l'urine  après  huit  semaines). 

c.  )  Formamide  de  mercure  (présence  dans  l'urine  après  six  semaines). 
Quant  à  la  justesse  de  l'échelle  de  sensibilité  que  Bockhart  propose, 

les  avis  seraient  très  divisés.  Ainsi,  par  exemple,  je  n'ai  pas  trouvé  le 
bicyanure  de  mercure  particulièrement  douloureux  :  celle  des  prépa- 
rations qui  cause  le  moins  de  douleur  est  le  formamide  de  mercure. 

On  fait  en  général  des  injections  avec  1  centigramme  de  la  prépara- 
tion et  par  conséquent  avec  des  solutions  d'après  les  formules  sui- 
vantes : 

Sublimé  corrosif 
Eau  distillée.  . 

ou  bien  : 

Calomel   1  gramme. 

Glycérine  10  — 

Neisser,  Kopp  et  Chotzen  ont,  l'année  dernière,  employé  le  calomel 
en  suspension;  Lustgarten,  à  ma  clinique,  le  tannate  de  mercure  en 
suspension  d'après  une  méthode  spéciale  et  dans  différents  véhicules, 
par  exemple  : 

Tannate  de  mercure  oxydulé  2  grammes,  eau  distillée,  acide  sulfu- 
rique  dilué  1  p.  1000,  de  chaque  10  grammes  (Lustgarten)  ; 

Ou  calomel  à  la  vapeur  5  grammes,  chlorure  de  sodium  1  gr.  25, 
eau  distillée  50  grammes  (Kopp  et  Chotzen),  car  ces  auteurs  ne  faisaient 
pour  une  cure  complète  qu'une  injection  chaque  semaine  ou  tous  les 
quinze  jours,  en  tout  de  quatre  à  huit  injections.  On  espère  en  effet 
que  le  mercure  insoluble,  introduit  par  la  méthode  sous-cutanée,  ne 
forme  que  peu  à  peu  des  mélanges  chlorurés  solubles  et  résorbables, 
et  qu'il  arrive  ainsi  continuellement  de  petites  quantités  de  mercure 
dans  le  torrent  circulatoire,  tandis  qu'avec  l'administration  de  doses 
plus  élevées  de  mélanges  solubles  une  grande  partie  doit  être  éliminée 
rapidement. 


1  decigramme. 
10  grammes. 
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A  l'intérieur,  les  préparations  mercurielles  : 

Sublimé,  calomel,  tannate  de  mercure  oxydulé  agissent  en  général 
plus  lentement,  quelquefois  aussi  assez  promptement.  Les  deux  der- 
nières préparations,  bien  qu'elles  occasionnent  La  plupart  du  temps  de 
la  diarrhée,  ne  déterminent  cependant  que  de  légers  malaises  gastri- 
ques et  elles  conviennent  très  bien  aussi  dans  la  pratique  chez  les 
enfants  : 

Tannate  de  mercure  oxydulé.    ...       fi  grammes. 
Sucre  do  lait   7  — 

Divisez-en  cinquante  doses  dans  des  capsules  d'amidon  :  trois  par 
jour.  Aux  enfants,  je  donne  de  3  jusqu'à  o  centigrammes  par  dose,  trois 
fois  chaque  jour. 

Les  Français  préfèrent  pour  l'usage  interne  des  préparations  de 
mercure  et  d'iode,  le  proto  et  le  deuto-iodure  de  mercure  (1). 

Le  traitement  mercuriel  est  indiqué,  d'après  moi,  dans  toutes  les 
formes  de  la  première  période  et  celles  de  la  période  tardive  des  mani- 
festations cutanées,  ainsi  que  dans  les  lésions  des  os,  des  organes 
parenchymateux,  du  système  cérébro-spinal  dans  les  périodes  aiguës; 
tandis  que  les  affections  du  système  nerveux  à  leurs  phases  ultérieures, 
celles  des  articulations  et  la  céphalalgie  syphilitique  cèdent  plus  sûre- 
ment et  plus  rapidement  à  l'iode. 

D'après  quels  principes  devons-nous  diriger  notre  choix  parmi  les 
nombreuses  préparations  mercurielles?  Je  suis  persuadé  que,  dans  la 
première  période  aiguë  de  la  maladie,  plus  le  traitement  auquel  on  a 
recours  est  décisif  et  énergique,  plus  sûrement  on  est  à  l'abri  soit  des 
récidives,  soit  d'une  évolution  trop  prolongée  de  la  maladie. 

D'après  cela  et  d'après  le  mode  d'action  indiqué  ci-dessus  des  prépa- 
rations mercurielles,  je  suis  d'avis  que  de  prime  abord  il  faut  faire  des 
frictions,  et  ce  n'est  que  dans  le  cas  oû  elles  ne  sont  pas  possibles  — 
ce  qu'au  reste  je  n'ai  jamais  trouvé  —  qu'on  doit  avoir  recours  aux 
injections,  en  choisissant  celles  qui  ont  l'influence  la  plus  prolongée 
possible  :  Sublimé,  calomel  ou  peptonate  de  mercure. 

Neisser  place  à  ce  point  de  vue  les  injections  immédiatement  après 
les  frictions  avec  l'onguent  gris. 

Mais  je  pense  que  pour  la  première  période  les  médications  à  action 
lente  ne  sont  pas  justifiées  —  elles  traînent  la  maladie  en  longueur,  par 


(4)  Sans  avoir  perdu  toute  actualité ,  ce  renseignement  n'est  pas 
absolu;  beaucoup  de  médecins  français  ne  limitent  pas  leur  pratique 
à  l'usage  d'une  préparation  mercurielle  systématique,  mais  les  mettent 
'  toutes  en  usage  selon  les  indications,  et  les  circonstances  particulières. 

E.  B.  —  A.  D. 
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exemple  les  injections  légères  et  la  médication  interne  avec  les  prépa- 
rations de  mercure  ou  d'iode  et  de  mercure.  Pour  les  formes  tardives, 
en  tant  qu'elles  ne  sont  pas  d'une  nature  menaçante,  comme  les  variétés 
papuleuses  régionnaires,  etc.,  la  médication  peut  être  moins  énergique. 
Mais  si  elles  ont  un  caractère  dangereux,  comme  l'iritis,  les  affections 
ulcéreuses  du  nez  et  du  pharynx,  les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle, 
je  suis  encore  une  fois  pour  une  médication  plus  active. 

D'après  mon  expérience  personnelle,  la  médication  mercurielle  n'a 
absolument  aucun  inconvénient,  si  l'on  a  soin  de  veiller  attentivement 
aux  complications. 

On  sait  que  certaines  préparations  occasionnent  plus  facilement  de  la 
salivation.  Depuis  des  années,  je  n'ai  pas  vu  de  salivation  à  la  suite  des 
frictions,  uniquement  parce  que  je  suis  attentif  (1).  Quant  aux  ulcères 
dits  mercuriels,  à  la  cachexie  mercurielle,  etc.,  nous  pouvons  les  passer 
sous  silence. 

Le  deuxième  spécifique  contre  la  syphilis  est  l'iode. 

Iode.  —  On  le  donne  sous  la  forme  d'iodure  de  potassium  ou  d'iodure 
de  sodium  en  solution  ou  en  pilules  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Nous 
pouvons  nous  contenter  de  dire  que  l'iode  est  le  médicament  par  excel- 
lence contre  les  affections  des  os  et  des  articulations,  contre  les  douleurs 
ostéocopes  et  la  céphalée;  du  reste  dans  d'autres  cas  encore,  il  s'est 
montré  très  utile  (2). 

Mais  c'est  sans  motif  que  l'on  considère  l'iode  comme  une  sorte  de 
correctif  contre  l'abus  du  mercure,  quoiqu'il  soit  efficace  là  où  d'autres 
remèdes  ont  échoué.  Ce  n'est  pas  ainsi  qu'il  faut  expliquer  ce  fait  d'ex- 


(1)  On  ne  saurait  trop  méditer  les  préceptes  si  précis  et  si  simples 
que  vient  de  formuler  le  professeur  Kaposi.  L'art  de  mercurialiser  les 
syphilitiques  sans  accident  ne  réclame  qu'une  instruction  suffisante,  un 
peu  d'indépendance  d'esprit  et  d'initiative,  et  beaucoup  de  soùi  et  de  sur- 
veillance à  V égard  des  malades;  ces  derniers  doivent  être  dûment  avertis 
parle  médecin  qu'il  ne  prend  la  responsabilité  que  des  traitements  qu'il 
dirige,  et  qu'il  surveille. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Toutes  les  syphilides  néoplasiques  subissent  l'action  de  l'iodure 
de  potassium,  mais  souvent  à  la  condition  d'en  élever  considérablement 
les  doses,  ou  encore  de  Yassocier  au  mercure  —  médication  mixte  —  ou 
mieux  de  donner,  le  même  jour,  séparément,  du  mercure  ou  de  l'iodure 
de  potassium  —  médication  associée,  qui  est  la  nôtre.  11  faut  savoir, 
dans  la  direction  d'un  traitement  de  la  syphilis,  agir  en  médecin,  sur- 
veiller l'application  et  Vaction  de  la  médication  qui,  si  elle  est  convena- 
blement dosée  et  exécutée,  doit  agir  dans  les  délais  rapides. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyox. 
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périence  qu'il  est  préférable  d'administrer  l'iode  après  une  cure  mer- 
curielle. 

Par  contre,  je  n'approuve  pas  l'emploi  exclusif  de  l'iode  pour  les 
accidents  de  la  période  primaire.  Le  processus  serait  ainsi  sûrement 
allongé. 

Contre  les  exanthèmes,  il  agit  en  général  très  lentement. 

Quant  au  troisième  remède,  à  la  décoction  de  Zittmann,  c'est  un 
agent  extrêmement  actif  contre  les  formes  tardives,  principalement  les 
affections  ulcéreuses  du  pharynx  et  même  de  la  peau;  je  la  prescris 
volontiers  —  par  différents  motifs  —  en  même  temps  que  les  cures  mer- 
curielles,  notamment  les  frictions.  Son  efficacité  ne  doit  pas  être  attri- 
buée à  la  petite  quantité  de  mercure  que  peut  contenir  la  préparation 
officinale,  car  elle  réussit  très  bien  précisément  dans  les  cas  où  les  fric- 
tions, etc.,  ont  échoué.  De  plus,  au  xvic  siècle  ainsi  que  dans  les  temps 
modernes,  on  a  préparé  cette  décoction  sans  petits  sachets  de  calomel  et 
de  cinabre  et  on  l'a  trouvée  efficace. 

Quant  a  la  décoction  de  Pollini  (antimoine  et  brou  de  noix),  je  n'ai 
que  peu  d'expérience  sur  son  action.  Elle  a  très  mauvais  goût  et  enlève 
rapidement  l'appétit. 

Comme  la  décoction  de  Zittmann,  en  provoquant  des  garde-robes  diar- 
rhéiques,  amène  des  troubles  des  voies  intestinales,  il  faut  observer 
pendant  son  emploi  certaines  précautions,  quant  au  régime.  On  fait 
boire,  le  matin  de  bonne  heure,  250  à  300  grammes  de  décoction  de 
Zittmann  forte,  chaude,  et  l'après-midi  on  en  donne  la  même  quan- 
tité de  décoction  faible. 

En  ce  qui  concerne  les  cures  dites  consécutives  comme  les  bains  sul- 
fureux, les  bains  de  mer,  l'hydrothérapie,  les  cures  dites  de  soustraction, 
elles  n'exercent  pas  la  plus  légère  inlluence  directe  contre  la  syphilis. 
Mais  on  peut  lesrecommander  pour  exciter  l'activité  de  la  peau,  les  excré- 
tions et  favoriser  le  relèvement  général  des  forces,  ainsi  que  pour  prolon- 
ger la  période  pendant  laquelle  l'observation  médicale  peut  s'exercer  (1). 

(1)  Ces  diverses  médications  ne  sont,  en  effet,  que  des  auxiliaires  de 
la  cure  spécifique,  favorisant  l'activité  de  la  peau,  les  échanges  nutri- 
tifs, l'élimination  du  mercure,  etc.;  elles  relèvent  les  forces,  et  per- 
mettent d'élever  notablement  le  taux  de  la  mercurialisalion.  Les  bains 
chauds,  les  douches  chaudes  exercent,  sous  ces  divers  rapports,  une 
action  marquée;  enfin,  les  excellentes  conditions  hygiéniques  des  sta- 
tions halnéaires  placées  à  une  certaine  altitude,  l'air  pur,  l'éloigné - 
ment  de  toutes  les  causes  déprimantes  propres  au  séjour  des  villes, 
réalisent  aussi  un  appoint  favorable. 


Parmi  les  eaux  minérales  et  thermales,  les  eaux  sulfureuses  sont  à 
kaposi,  2e  éd.  —  n.  39 
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Pendant  combien  de  temps  et  combien  de  fois^doit-on  faire  des  traite- 
ments antisyphilitiques?  On  sait  que  les  auteurs  ont  en  principe  répondu 
de  différentes  manières  à  cette  question;  ainsi  Fournier  pense  qu'on  doit 
traiter  les  malades  pendant  au  moins  deux  ans  et  croit  que  l'on  peut 
éviter  sûrement  les  récidives. 

Voici  mon  opinion  :  J'ai  vu  beaucoup  de  malades  guéris  après  une 
seule  cure  et  la  guérison  se  maintenir.  A  quoi  bon  alors  faire  encore 
des  traitements?  J'en  connais  d'autres  qui,  malgré  des  cures  répétées, 
ont  eu  constamment  des  récidives,  ont  nonobstant  procréé  des  enfants 
sains,  et  parfois  ont  fini  par  succomber  à  une  syphilis  cérébrale. 

Puisque  tel  a  été  le  résultat  du  traitement  renouvelé  périodiquemeni , 
il  ne  faut  donc  pas  généraliser.  En  somme,  je  conseillerai  de  faire 
le  premier  traitement  long  et  suffisamment  soigneux.  Puis  on  le  renou- 
velle aussi  souvent  qu'il  survient  des  phénomènes  syphilitiques  vrais, 
c'est-à-dire  caractéristiques  (lésions  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
engorgement  des  glanglions,  etc.),  mais  dans  ces  cas  seulement.  S'il  n'y 
a  aucun  signe  de  syphilis,  toute  cure  est  superflue.  Mais  chez  des  indi- 
vidus d'ailleurs  sains,  une  cure  pratiquée  d'une  manière  rationnelle  est 
sans  inconvénient.  Je  n'ai  donc  rien  à  dire  en  principe  contre  la  répéti- 
tion d'une  cure  de  ce  genre  faite  à  propos  pendant  les  premières  années 
C'est  au  praticien  exercé  de  trancher  la  question. 

Mais  la  tâche  qu'impose  le  traitement  rationnel  de  la  syphilis  n'est 
nullement  épuisée  par  la  mise  en  œuvre  convenable  des  remècies 
indiqués  ci-dessus  qui  sont  efficaces  contre  la  maladie  constitution- 
nelle. 

On  doit  plutôt  insister  sur  ce  que  souvent  on  a  l'occasion  et  même  le 
devoir  de  traiter  localement  une  affection  syphilitique  de  la  peau,  en 


juste  titre,  dans  tous  les  pays,  considérées  comme  les  plus  utiles;  les 
plus  fréquentées  en  France  sont  Luchon,  Barèges,  Uriage;  en  Alle- 
magne, Aix-la-Chapelle. 

Leur  indication  existe  surtout  dans  les  syphilis  graves,  dans  celles 
qui  sont  rebelles,  malignes,  progressives,  sans  cesse  récidivantes,  et  dans 
toutes  les  formes  de  la  syphilis  des  viscères,  réserve  faite  des  cas  de 
syphilis  du  système  nerveux.  On  a  dit  aussi  que  les  eaux  sulfureuses 
étaient  une  «  pierre  de  touche  »  pour  la  guérison  de  la  syphilis.  S'il 
est  vrai  que,  dans  quelques  cas,  elles  ont  pu  déterminer  l'appari- 
tion d'éruptions  syphilitiques,  en  raison  de  l'action  stimulante  sous 
forme  de  bains  ou  de  douches  qu'elles  exercent  sur  la  peau,  cette  action 
n'a  rien  de  constant,  et,  en  ce  qui  concerne  le  prétendu  jugement  des  eaux 
appliqué  à  la  question  du  mariage,  le  pouvoir  décisif  qu'on  leur  a  attri- 
bué n'a  rien  de  fondé. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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dehors  de  l'effet  curatif  que  l'on  attend  de  la  médication  antisyphilitique 
générale.  Ainsi,  dans  le  cas  de  syphilide  ulcéreuse  du  nez  ou  d'un  point 
quelconque  de  la  face,  on  ne  devra  pas  attendre  les  effets  d'une  médi- 
cation générale  qui,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  tarderont 
assez  pour  laisser  le  processus  destructif  envahir  des  organes  impor- 
tants, tels  que  la  cloison  ou  les  ailes  du  nez.  En  présence  d'un  danger 
local  pressant,  il  faut  limiter  le  processus  aux  points  atteints;  on  y 
arrive  presque  à  coup  sûr  par  des  cautérisations  au  crayon  de  nitrate 
d'argent  ou  de  potasse,  s'étendant  jusque  dans  le  tissu  sain.  Dans  les  cas 
moins  urgents  et  là  où  on  pourra  l'appliquer  facilement,  on  se  servira 
d'emplâtre  mercuriel  qui  adhère  exactement;   ce  dernier  mode  de 
traitement  est,  à  tort,  trop  négligé,  car  il  est  le  meilleur  pour  provoquer 
rapidement  la  résorption  de  certaines  formes  de  syphilides.  On  l'em- 
ploiera surtout  dans  le  traitement  du  psoriasis  palmaire  et  plantaire 
ancien,  des  condylomes  larges,  des  papules  avec  rhagades  doulou- 
reuses, des  paronyxis  ulcéreux,  du  lichen  syphilitique  rebelle,  des  syphi- 
lides à  gros  tubercules  et  des  gommes,  même  quand  celles-ci  com- 
mencent déjà  à  se  ramollir.  Les  ulcères  guérissent  aussi  très  rapidement 
par  ce  moyen,  l'infiltration  du  fond  et  des  bords  de  l'ulcère  disparais- 
sant sous  l'influence  de  l'emplâtre  hvdrargyrique. 

Le  sublimé  se  recommande  également  comme  médicament  local  à 
action  rapide;  dans  le  psoriasis  palmaire  et  plantaire,  sous  forme  de 
bains  locaux  (3  pour  100);  en  solution  légèrement  caustique  (1,0 pour  50 
d'alcool  ou  de  collodion),  ou  sous  forme  de  solution  de  Plenck  (sublimé, 
alun,  camphre,  céruse,  esprit-de-vin,  vinaigre  de  vin,  ana  5,00)  contre 
les  plaques  muqueuses. 

La  teinture  d'iode,  la  glycérine  iodée,  l'iodoforme,  l'iodol,  le  collo- 
dion et  les  pommades  à  l'iodoforme  ont  une  action  résolutive  très 
manifeste  sur  les  gommes,  moins  prononcée  sur  les  autres  formes  de 
syphilides  :  leur  action  sur  les  ulcères  n'est  pas  non  plus  assez  rapide 
pour  que,  dans  les  cas  pressants,  on  ne  cherche  pas  à  agir  par  les 
moyens  sûrs  indiqués  plus  haut  (p.  589)  (1). 


(1)  Le  traitement  externe,  local  et  direct,  d'un  grand  nombre  de  lésions 
syphilitiques,  localisées  ou  généralisées,  par  les  pommades,  les  em- 
plâtres, les  bains,  les  poudres,  les  caustiques,  mercuriels  ou  autres, 
est  usuel  entre  les  mains  de  tous  ceux  qui  traitent  particulièrement 
la  syphilis.  Cependant,  beaucoup  de  médecins  de  pratique  générale 
oublient  presque  complètement  l'utilité  de  ces  applications,  et  cela 
à  ce  point  que  l'on  a  pu  croire  leur  emploi  comme  nouveau,  et  les 
recommander  comme  une  «  nouveauté»;  en  fait,  cette  méthode  est 
extrêmement  ancienne,  et  ses  règles  ont  été  depuis  longtemps  formu- 
lées en  France  par  les  Écoles  de  Paris  et  de  Lyon.  Il  n'y  a  donc  qu'à 
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Suite  de  la  note  des  Truducteurs. 

approuver  les  avis  donnés  dans  le  texte  courant;  nous  n'avons  que 
quelques  préceptes  à  ajouter.  Ils  s'appliquent  à  tous  les  syphilitiques, 
et  au  traitement  intégral  de  la  syphilis. 

It  —  Chez  tous  les  syphilitiques,  la  certitude  où  nous  sommes  que  la 
peau,  dans  sa  totalité^  peut  recevoir  en  dépôt,  dès  les  premiers  stades, 
des  germes  latents,  foyers  éventuels  des  syphilides  de  l'avenir,  nous 
engage  à  faire  une  attention  spéciale  au  traitement  éliminatoire  par  la 
sudation,  les  bains  de  vapeur,  les  frictions,  le  massage,  de  même  que 
nous  provoquons  systématiquement  des  éliminations  réglées  parle  rein, 
et  par  les  voies  biliaires  et  intestinales.  Chez  tous,  nous  proscrivons 
sévèrement  l'usage  de  l'alcool  en  boisson  sous  toutes  ses  formes,  comme 
nuisible  absolument,  à  titre  local  et  général. 

II.  — 'Dans  toutes  les  syphilides  généralisées  non  ulcératives,  les  bains 
mercuriels,  les  applications  iodées,  les  emplâtres  hydrargyriques  en 
feuilles  papyracées,  conviennent  particulièrement.  —  Exception  est  faite 
pour  les  formes  secondaires  anomales  ou  malignes,  où  la  nature  ulcé- 
rative  des  altérations  contre-indique  les  bains  mercuriels  à  cause  du 
danger  de  l'absorption,  et  où  les  emplâtres  mitigés,  les  poudres,  la  gaze 
iodoformée,  etc.,  conviennent  particulièrement. 

Dans  les  syphilides  tuberculeuses  ou  papuleuses  à  évolution  torpide, 
malgré  le  traitement  interne,  les  emplâtres  mercuriels,  en  couche 
épaisse,  conviennent  spécialement  et,  dans  quelques  cas,  comme  dans 
les  syphilides  tuberculeuses  lupoïdes  de  la  face,  on  peut,  par  des  appli- 
cations de  nitrate  acide  de  mercure,  convenablement  faites  et  surveil- 
lées, obtenir  des  résultats  extraordinaires  de  rapidité  et  de  pré- 
cision. 

III.  —  Pour  toutes  les  lésions  érosives  humides,  muqueuses,  les 
lavages  mercuriels  faibles,  iodés  et  iodurés,  les  gargaristnes,  les  pulvé- 
risations, les  poudres  hismuthiques  et  iodoformées,  bismuthiques  et 
niercurielles,  l'asepsie  et  la  propreté  locale  minutieuse,  suffisent  le  plus 
ordinairement;  on  insistera  en  particulier  sur  ces  dernières  recom- 
mandations, toutes  les  fois  où  les  excréta,  l'urine,  les  fèces,  etc.,  entre- 
ront en  contact  avec  les  lésions  syphilitiques. 

La  cavité  buccale  réclame  des  mesures  de  prophylaxie  et  de  traite- 
ment local  spécial;  le  tabac,  l'alcool,  les  aliments  épicés  ou  crus,  les 
irritants  de  tout  ordre  doivent  être  proscrits;  la  dentition  mise  en  bon 
état  et,  pendant  toute  la  durée  du  traitement  mercuriel,  les  gencives 
doivent  être,  plusieurs  fois  par  jour,  frictionnées  à  l'aide  du  doigt  ou 
d'une  brosse  très  douce,  garnie  d'une  poudre  impalpable,  composée  de 
parties  égales  de  charbon  de  peuplier,  de  quinquina  et  de  chlorate  de 
potasse. 

Il  y  a  là  toute  une  série  de  soins  indispensables  dont  la  nécessité 
s'impose,  mais  que  le  médecin  ne  sait  généralement  pas  conseiller,  ou 
néglige  de  prescrire. 


IV.  —  Pour  les  lésions  érosives,  qui  ne  cèdent  pas  à  ces  moyens  dans 
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Mycosis  fongoïde  (Frainbœsia).  —  Lymphodermie  pernicieuse. 
Sarcomalose  de  la  peau. 

MYCOSIS  FONGOÏDE  (ALIBERT) 

Le  terme  granulome  fongoïde  (Auspitz)  est  la  dénomination  aujour- 
d'hui usitée  pour  désigner  une  des  formes  morbides  de  la  peau  encore 
inexpliquée  sous  beaucoup  de  rapports;  forme  commençant  par  des 
lésions  à  peine  perceptibles,  eczématiformes,  et  accompagnées  d'un  vio- 
lent prurit,  lesquelles,  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  se 
transforment  en  in  filtrais  plais  et  en  infiltrais  tubéreux,  plus  tard  en 
tumeurs  très  étendues,  fongueuses,  ulcérées  et  papillaires;  en  général, 
la  maladie  se  termine  par  le  marasme  et  la  mort. 

Le  nom  de  mycosis  fongoïde  a  été  donné  à  cette  affection  par 
Alibert,  qui  a  décrit  et  représenté  (1835)  sous  ce  litre  un  cas  de  tumeur 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs  sur  le  traitement  externe  des  syphilides. 

des  délais  rapides,  les  cautérisations  superficielles,  mais  réitérées,  avec 
le  crayon  de  nitrate  d'argent,  blanc,  mitigé,  doivent  être  mises  en  action 
avec  la  plus  grande  exactitude.  Dans  quelques  cas  de  plaques  rebelles 
de  la  peau  ou  des  muqueuses,  végétantes,  diphthéroïdes,  le  nitrate  d'ar- 
gent est  insuffisant,  et  l'on  arrive  promptement  à  la  répression,  à  l'aide 
d'applications  convenablement  faites  et  surveillées,  de  nitrate  acide  de 
mercure.  La  douleur  est  très  vive,  mais  elle  peut  être  très  atténuée  par 
des  imprégnations  préalables  de  solutions  fortes  de  cocaïne. 

V.  —  Dans  toutes  les  sgphilides  ulcéreuses,  ulcéraiives,  ulcérantes, 
térébrantes,  etc.,  localisées,  le  nitrate  acide  de  mercure,  sur  la  peau  ou 
dans  les  cavités,  est  le  caustique  spécifique;  mais  il  faut,  de  la  part  du 
médecin,  la  notion  du  mode  d'action  énergique  de  ce  caustique  et  l'ap- 
prentissage de  son  application.  —  Dans  toutes  celles  qui,  primitivement 
ou  secondairement,  en  sont  à  la  période  de  réparation,  le  nitrate  d'ar- 
gent suffit  amplement. 

Dans  les  formes  ulcéreuses  généralisées  de  la  syphilis  secondaire 
anomale  ou  maligne,  le  bain  prolongé,  les  poudres  au  bismuth  addi- 
tionné de  1  p.  100  de  calomel  ou  d'iodoforme  et  de  1  à  5  p.  de  saJol,  la 
gaze  iodoformée,  conviennent  particulièrement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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spéciale  de  la  face,  sans  cependant  la  distinguer  comme  un  pro- 
cessus morbide  particulier  et  notamment  des  deux  autres  variétés  de 
mycosis  indiquées  comme  syphilitiques  (M.  frambœsioïde  et  M.  syphi- 
loïde)  (1).  La  conception  d'un  processus  morbide  spécial  et  symptomali- 
quement  bien  limité  ne  fut  donnée  qu'après  1860,  au  mycosis  fongoïde, 


(!)  La  maladie  dénommée,  en  1835,  par  Alibert  «  Mycosis  fongoïde  », 
avait  déjà  été  décrite  par  lui  en  décembre  1812,  sous  le  nom  de  «  Pian 
fungoide  »,  Frambœsia  mycoïdes,  et  figurée  dans  la  neuvième  livraison 
de  l'ouvrage  grand  in-folio  qui  porte  le  millésime  de  1806-1827,  et 
qui  a  pour  titre  :  Description  des  maladies  de  la  peau,  observées  à  Vhô- 
pilal  Saint-Louis,  et  exposition  des  meilleures  méthodes  de  les  guérir, 
p.  157,  et  pl.  XXXVI.  C'est  encore  le  titre  de  «  Pian  fungoide  »  que 
l'on  trouve  dans  les  deux  éditions  petit  in-S  du  Précis  théorique  et  pra- 
tique sur  les  maladies  de  la  peau,  2e  édit.,  1822,  p.  126.  Le  terme  pléo- 
nastique de  «  Mycosis  fongoïde  »  n'apparaît  que  dans  le  Tome  II  de  la 
Monographie  des  dermatoses,  gr.  in-8,  Paris,  1835,  p.  413,  et  dans  l'édi- 
tion m-4,  de  la  même  année,  p.  594,  pour  spécifier  la  seconde  espèce 
du  Mycosis,  genre  créé,  le  second  de  la  classe  des  dermatoses  véroleuses, 
laquelle  comprenait  les  mycosis  framboise',  fongoïde,  syphiloïde. 

A  part  les  titres,  et  quelques  variantes  dans  les  mots  ou  dans  la 
rédaction,  la  publication  de  1812  contient  tout  ce  que  l'on  trouve  dans 
les  reproductions  ultérieures  :  voici  les  termes  propres  dans  lesquels 
a  été  fondée  l'espèce  Mycosis  fongoïde  : 

«  B.  Le  mycosis  fongoïde  (mycosis  fungoïdes).  Je  ne  puis  manquer  de  fonder 
cette  espèce,  que  j'ai  longtemps  observée,  quoique  ce  fut  toujours  chez  le 
même  individu.  Elle  se  manifeste  sur  une  ou  plusieurs  parties  du  corps,  par 
des  tumeurs  fongueuses,  ovales,  qui  naissent  et  se  développent  successi- 
vement sur  le  visage,  sur  les  membres  Ihoraciques  et  abdominaux.  Ces 
tumeurs,  dont  le  tissu  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  des  champignons, 
après  avoir  pris  de  l'accroissement,  s'ouvrent  comme  des  fruits  putréfiés,  et 
laissent  échapper  une  matière  ichoreuse,  souvent  puriforme,  d'une  od'eur 
repoussante...  » 

Alibert  n'a  pas  spécifié  que  les  éruptions  qui  précèdent  le  mycosis 
fongoïde  faisaient  partie  intégrante  de  la  maladie,  mais  il  n'a  pas  omis  de 
rapporter,  dans  l'observation  de  Tunique  malade  qu'il  ait  observé,  le 
nommé  Lucas,  que  la  maladie  «  débuta  par  une  éruption  furfuracée  qui 
n'offrit  d'abord  aucun  symptôme  alarmant  ».  Il  a  nettement  signalé, 
aussi,  le  phénomène  très  remarquable  de  la  conservation  prolongée  dé 
la  santé  générale  :  «  On  n'est  pas  moins  surpris  que  cette  maladie  ait 
duré  cinq  années  sans  empêcher  Lucas  de  vaquer  aux  exercices  de  son 
état,  car  il  était  employé  à  l'administration  des  eaux  et  forêts.  »  Enfin, 
il  y  a  lieu  encore  de  constater  qu'il  avait  reconnu  le  caractère  de  mali- 
gnité de  la  maladie. 

Un  dernier  mot  :  Alibert  a,  il  est  vrai,  décrit  le  mycosis  parmi  les 
maladies  «  véroleuses  »  mais  il  ne  les  assimilait  pas  à  la  syphilis,  il  les 
comparait  :  «  mycosis  syphiloïde  »  et  non  syphilitique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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en  premier  lieu  par  les  travaux  fondamentaux  de  Bazin  (1862-1873), 
de  Gillot  et  Ranvier  (1). 

C'est  en  France  aussi  que  furent  publiées  la  plupart  des  observations 
ultérieures  des  cas  de  cette  maladie  et  des  travaux  qui  traitaient  de  ce 


(1)  Bien  que  La  part  d'Alibert  soit  un  peu  moins  petite  que  ne  l'a  faite 
le  professeur  Kaposi,  il  est  à  reconnaître  que  sa  description,  enche- 
vêtrée dans  une  série  confuse  de  maladies  mal  définies,  et  pour  la 
plupart  exotiques,  resta  sans  résultat  effectif;  les  affections  qui  gra- 
vitent aujourd'hui  autour  du  type  qu'il  a  créé  demeurèrent  confondues 
avec  des  maladies  diverses  :  syphilitiques,  carcinomateuses  communes, 
exotiques,  avec  des  variétés  de  lèpre;  avec  les  «  molluscum  »,  plus 
souvent  encore,  parmi  les  cachexies,  et  les  cas  extraordinaires  de  lichen, 
de  pityriasis,  ou  d'eczéma  pernicieux  et  -malins  —  ou  entièrement  mécon- 
nues et  innommées. 

Dès  l'année  1851,  beaucoup  plus  tôt  que  cela  n'est  indiqué  dans  le 
texte  courant,  Bazin  avait  reconnu  la  maladie  observée  par  Alibert  sur 
le  nommé  Lucas,  et  il  l'avait  figurée  et  dénommée  à  nouveau,  «  myco- 
sis  fongo'ide;  »  chaque  année,  il  en  faisait  l'objet'de  quelques-unes  de  ses 
leçons,  ou  de  quelques-uns  de  ses  entreliens  cliniques,  et  il  lui  a  donné 
place  en  1802  dans  le  volume  composite  et  très  riche  qui  a  pour  titre  : 
Leçons  tkéor.  et  clin.  s.  les  aff.  eut.  artificielles,  Paris,  1802,  p.  372. 
Sans  dissimuler  les  inconnues  de  la  question,  il  reconnaît  qu'il  y  a  là 
une  maladie  spéciale  dont  toutes  les  formes  ne  sont  pas  dégagées,  la 
«  Diathèse  fongoidique  »  ;  mais  il  y  englobe,  de  la  façon  la  plus  inatten- 
due, deux  autres  maladies  :  le  fongus  acnéique  ;  les  tumeurs  érecliles. 

En  fait,  à  cette  époque  où  Bazin  avait  vu  trois  cas  de  mycosis,  y  compris 
l'observation  de  Nicolas  Herbette  —  si  remarquable  par  la  régression 
des  tumeurs  —  il  avait  reconnu  définitivement  que  le  cas  d'Alibert,  cons- 
tituait bien  une  espèce  morbide  individualisée,  distincte  du  «  cancer  ». 

Pendant  le  même  temps,  Hardy,  frappé  surtout  par  les  phénomènes 
eczématiques  ou  lichénoïdes  de  la  maladie,  la  considérait  comme  une 
«  dartre  dégénérée  »,  et  la  décrivait  sous  le  nom  de  Lichen  hyperlro- 
pkique  —  Leç.  s.  les  aff".  eut.  dart.  professées  à  l'hôp.  Saint- Louis  en 
1801,  réd.  p.  Pihan-Dufeillay,  p.  92.  —  Nous  verrons  tout  à  l'heure 
que,  tout  en  abandonnant  la  dénomination,  ce  maître  éminent  a  con- 
servé, en  réalité,  son  opinion  première. 

En  1803,  se  place  le  mémoire  de  Guérard,  élève  de  Bazin,  le  rédac- 
teur de  ses  leçons  de  1802  —  Du  mycosis  fongo'ide  généralisé;  des  rap- 
ports qu'offre  cette  affection  avec  l 'éléphanliasis  des  Grecs  —  dans  lequel 
l'auteur  rappelle  deux  observations  nouvelles,  et  expose  les  idées  de  son 
maître  qui  avait  tenté  d'assimiler  le  mycosis  à  la  lèpre,  et  l'avait  appelé 
«  lèpre  indigène  »,  bien  qu'il  se  soit  défendu  plus  tard  d'avoir  jamais 
conclu  à  l'identité. 

En  1804,  dans  un  livre  de  «  mélanges  »  qui  est  un  des  plus  remar- 
quables de  la  dermatologie  contemporaine  —  Klinische  u.  expérimenta 
Millheilungen  a.  d.  Dermat.  u.  Syph.,  Erlangen,  1804,  Kap.  IV,  p.  33-47 
—  Heinricu  Kobner,  qui  avait  observé  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  Paris, les 
malades  des  services  de  Bazin  et  de  Hardy,  relate  le  premier  examen 
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processus,  par  exemple  ceux  de  Gaillard,  Landouzy,  Démange,  Vidal, 
Brachet,  Hillairet,  Debove,  Besnier,  Hallopeau,  Perrin,  Malassez,  Fabre, 
etc.  ;  la  re'cenle  publication  de  Vidal  et  Brocq,  par  son  exactitude  his- 
torique et  positive  et  sa  solidité,  a  montré  les  causes  des  multiples 
divergences  d'opinions  qui  régnent  parmi  les  dermatologistes  sur  cette 
maladie  aussi  énigmatique  que  grave  (1). 

Parmi  les  auteurs  non  français,  K<">bner  a  le  premier  décrit  la  ma- 
ladie sous  le  nom  de  tumeur  papillaire  multiple  semblable  à  un  cham- 
pignon en  forme  de  baie  (beerschwammanliche  Papillargeschwulsle), 
plus  tard  Geber,  Duhring,  sous  celui  de  tumeur  fongeuse  inflammatoire, 
de  Amicis,  Engelstedt,  etc.  Dans  le  sens  de  Gillot-Ranvier,  de  tumeur 


histologique  de  mycosis  qui  ait  été  exécuté,  et  adopte  pour  dénomina- 
«  Lion  beerschwammahnliche,  multiple  Papillargeschwùlste  der  Haut  », 
((  tumeurs  papillaires  multiples  fongoïdes  de  la  peau  »;  tumeurs  de 
granulations,  granulomes.  Bien  que  KôBNER  soit  un  auteur  non  fran- 
çais, sa  place  est  bien  dans  la  période  française,  dont  il  représente  une 
émanation  directe  et  brillante. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Avec  le  mémoire  de  Kobner,  qui  inaugure  la  période  étrangère 
(allemande)  de  l'histoire  du  mycosis,  clinique  et  histologique,  se  ter- 
mine la  seconde  période  française —  à  peu  près  exclusivement  clinique, 
malgré  l'examen  histologique  fait  par  Damaschino  d'un  cas  de  mycosis 
fongoïde  (in  mém.  de  Guérard,  loc.  sup.  cit.) —  période  d'Alibert,  1806- 
1850;  période  de  Bazin  et  de  Hardy,  1851-1869.  Plusieurs  années  se 
passent  pendant  lesquelles  il  n'y  aurait  à  signaler,  à  l'étranger  surtout, 
que  des  confusions  multiples,  mais  pendant  lesquelles  se  préparent  les 
travaux  histologiques  sur  lesquels  sera  basée  une  théorie  nouvelle  de  la 
maladie,  qui  va  sortir  de  l'école  de  Ranvier. 

La  troisième  période  française,  période  histologique,  période  de  Ran- 
vier, s'ouvre  en  1869  avec  la  Thèse  inaugurale  de  Xav.  Gillot,  élève 
d' Hillairet,  dans  le  service  duquel  il  recueillit,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
l'observation  de  la  nommée  Ballet  (Julienne),  femme  Poisson;  les  pièces 
anatomiques  furent  soumises  à  l'examen  histologique  par  Ranvier,  et 
c'est  sur  cet  examen  que  Gillot  basa  son  travail  qui  a  pour  titre  : 
Etude  sur  une  affection  de  la  peau  décrite  sous  le  nom  de  mijcosis  fon- 
goïde (lymphadéniè  cutanée).  Avec  une  réserve  que  l'on  n'a  pas  assez 
louée,  Gillot,  tout  en  considérant  les  tumeurs  du  mycosis  comme  des 
lymphadénomes  de  la  peau,  conserva  le  mot  d'Alibert  et  de  Bazin,  et 
ajouta  seulement,  en  sous-titre,  «  Lymphadéniè  cutanée.  » 

Puis,  les  travaux  confirmatifs  se  multiplièrent  :  Ranvier,  Malassez, 
Landouzy,  Debove,  Desnos  et  Barié,  E.Vidal,  etc.,  etc.,  toujours  exclu- 
sivement en  France,  et  la  doctrine  de  la  lymphadéniè  atteignit  son 
apogée  dans  les  monographies  d'ÉMiLE  Démange,  élève  de  Vidal  —  Du 
mycosis  fongoïde  ou  Lymphadéniè  cutanée,  Ann.  de  Dermat.  etdeSi/ph., 
lre  série,  5e  année,  1873,  1874,  p.  21,  et  Étude  sur  la  lymphadéniè,  ses 
diverses  formes  et  ses  rapports  avec  les  autres  diathèses,  Thèse  de 
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lymphadénoïde,  et  les  auteurs  récents,  soit  comme  les  Français,  sous  la 
dénomination  de  mycosis  fongoïde  (Rindfteisch,  Hammer,  Kobner, 
Geber),  soit  sous  celle  de  granulome  fongoïde  (Auspitz,  Hochsinger  et 
Schiff),  tandis  que  plus  tard  Tanturini,  Ileitzmann,  Hyde  et  moi,  avons 
signalé  cette  affection  comme  une  variété  de  sarcomatose. 

Cette  différence  des  opinions  qui  se  traduit  déjà  par  les  diverses 
dénominations  citées  ci-dessus,  sans  que  pour  cela  cette  question  soit 
épuisée,  tient  à  la  diversité  de  l'interprétation,  qui  a  été  donnée  des 
symptômes  cliniques  de  la  maladie,  de  la  lésion  anatomique  qui  en 
résulte,  ainsi  que  de  son  étiologie  (i). 


Paris,  1874.  —  Dans  le  premier  de  ces  travaux,  l'auteur  voyait  dans  le 
mycosis  fongoïde  «quelque  chose  de  spécial  qui  échappe  encore»; 
mais  dans  le  second, l'annexion  du  mycosis  à  la  lymphadénie  est  entière; 
le  mycosis  fongoïde  n'est  plus  qu'une  des  formes  de  «  la  lymphadénie  » 
qui  peut  être  splénique,  ganglionnaire,  cutanée,  intestinale,  amygda- 
lienne,  etc. 

Enfin,  cette  troisième  période  française  a  pour  couronnement  l'article 
Mycosis  fonffôïde  de  Bazin,  inséré  dans  le  Dict.  encyclop.  des  Se.  méd., 
2e  série,  t.  XI,  1876.  L'illustre  dermatologiste  y  donne  une  description 
clinique  de  la  maladie  qui  compte  parmi  ses  meilleures;  il  accepte  la 
théorie  lymphadénique ;  propose  la  dénomination  de  diathèse  lympha- 
dénique  pour  corriger  le  terme  de  diathèse  lymphatique  adopté  par 
Démange,  mais  sans  conviction,  et  en  faisant  «  des  réserves  ». 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(i)  Commencée  en  1864  par  Kobner,  loc.  sup.  cit.,  la  période  étran- 
gère se  continue  latéralement  :  Tilbury  Fox  —  Skin  diseases,  3e  édit., 
London,  187.'},  p.  332, —  sous  le  nom  de  Fibroma  fongoïdes,  rapporte  som- 
mairement quatre  cas  dont  deux  sont,  peut-être,  des  cas  de  mycosis; 
mais  il  ne  prononce  le  nom  ni  d'Aliberl,  ni  de  Bazin,  et  ne  paraît  pas 
savoir  qu'il  existe  une  affection  désignée  sous  le  nom  de  mycosis  fon- 
goïde. En  1874,  se  place  le  travail  de  H.  Port,  Ein  fall  v.  mult.  Sarkom- 
bildung  d.  Haut  unter  dem  Bilde  der  Mycosis  (Alibert),  aus  der  mediz. 
Klin.  zu  Erlangen,  Deutsches  Arch.  f.  /clin.  Med.,  T.  XII,  p.  134.  Pen- 
dant ce  temps,'  1872,  1873,  on  observait  à  l'hôpital  général  de  Vienne  un 
exemple  de  mycosis  vaguement  dénommé  par  Hebra  «  néoplasme  »  — 
Voy.  Artzl.  Dericht  d.  K.  K.  allgm.  Krankenh.  z.  Wien  v.  J.  1873, 
AVien,  1874  —  publié  un  peu  plus  longuement  par  Ilans  Hebha  —  Ein 
seltsamer  Krankheitsfall  «  une  maladie  extraordinaire  »,  Viertelj.  f. 
Dermat.  u.  Syph.,  1875,  p.  75;  et  un  second  avec  la  même  dénomination 
— Artzl.  B.d.  K.  K.  a.  Krankhenh.,  etc., Wien,  1874.—  C'est  le  premier  de 
ces  cas  qui  a  été  publié  à  nouveau,  chromolithographié  et  histologié  par 
Geber,  en  1878  —  Deulsch.  Arch.  /'.  klin  Med.,  XXI,  p.  290  —  il  est 
absolument  typique,  et  tout  à  fait  semblable  au  fait  remarquable 
observé  par  L.  A.  DunRiNG  en  1877  et  qu'il  communiqua  à  l'Asso- 
ciation dermatologique  américaine  en  août  1878.  De  même  que  Geber 
avait  dénommé  la  maladie  tumeur  inflammatoire  fongueuse  de  la 
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Les  symptômes  du  mycosis  fongoïde  débutent  presque  dans  chaque 
cas  avec  les  caractères  de  l'eczéma.  11  se  manifeste  sur  le  tronc,  aux 
plis  des  articulations,  à  la  face,  principalement  au  front,  des  taches 
rouges  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  à  celle  de 
la  paume  de  la  main  et  môme  plus  grandes  en  forme  de  disque,  sur 
lesquelles  l'épiderme  présente  une  fine  desquamation,  et  ce  n'est  que 
rarement  et  seulement  par  places  qu'il  y  a  une  légère  humidité  avec 


peau  semblable  à  un  champignon  en  forme  de  baie  («  enlzi'indlich 
fungose  Geschwulstformder  Haut  »),  Duhring  la  dénomme  anatomique- 
mcnt  —  Arch.  of.  Dermat.,  janv.  1879,  p.  I  et  suiv.  ;  suppl.  et  discuss., 
p.  386  —  a  case  of  inflammatory  fungoïd  neoplasm  ;  il  reconnaît  que 
c'est  une  affection  «  sut  geaerls  »  mais  de  nature  inflammatoire,  et  il 
ajoute  : 

«  In  corroboration  of  the  view  of  the  simple  inflammatory  nature  of  the 
process,  which  I  have  put  forth,  we  hâve  the  clinical  facts  that  both  arsenic 
and  iodide  of  potassium  seriously  aggravated  tbc  disease  on  the  several 
occasions  on  which  they  were  prescribed,  producing  symptoms  identical  to 
sucb  as  we  should  expect  from  their  employment  in  simple  acute  iullamma- 
tory  diseases  of  the  skin,  as,  for  example,  in  eczéma.  » 

Duhring  connaît  et  cite  Alibert,  Kobner,  Bazin,  Hardy,  Gillôt;  mais  il 
ne  prononce  pas  le  nom  de  Ranvier  ni  de  Démange,  et  il  .l'avait  pas 
encore  eu  connaissance  de  l'article  de  Bazin  paru  en  1876;  il  ne  dis- 
cute pas  la  lymphadénie,  et  même  cliniquement  (ce  qui  est  bien  extraor- 
dinaire de  la  part  d'un  clinicien  aussi  consommé  que  Duhring),  il 
nie  l'analogie  : 

«  In  regard  to  the  diagnosis  of  the  disease,  I  cannot  see  that  any  difficully 
could  possibly  arise,  for  the  features  are  so  striking  and  peculiar  that  they 
must  impress  theinselves  forcibly  upon  the  observer.  The  several  diseases 
with  which  I  conçoive  it  might  be  confounded,  are  the  végétative,  hypertro- 
phie or  fungoïd  varieties  of  syphiloderma,  lupus  vulgaiis,  carcinonia, 
leprosy,  and  lymphadenoma  of  the  skin  «  mycosis  fungoïd  of  Gillot  »,  and 
with  frambœsia  (yaws). 

It  seems  scarcely  necessary,  afler  ail  that  has  becn  said,  to  add  that  the 
diseases  have  ail  been  carefully  excluded  in  the  présent  case.  The  disease 
is,  without  doubt,  one  sui  generis.  » 

A  l'Association  dermatologique  américaine,  la  question  de  la  lympha- 
dénie cutanée  ne  fut  pas  davantage  soulevée,  et  personne  n'y  parla  des 
travaux  français;  Heitzmann  renouvela  seulement  l'exposé  de  son 
opinion,  qu'il  avait  déjà  antérieurement  exprimée  à  Duhring  —  loc. 
sup.  cit.,  p.  18,  19  —  et,  d'après  laquelle  les  altérations  constatées  étaient 
celles  du  sarcome,  du  ftbrosarcome  ;  il  discuta  sommairement  l'examen 
hislologique  fait  par  Longstreth,  et,  en  terminant,  s'écria  : 

«  ...  Who  had  ever  heard  of  an  inflammatory  affection  proving  fatal  with 
such  insignifiant  lésions,  without  attackiny  any  noble  organ?  » 


Et  en  conclusion,  il  ajouta  qu'il  n'y  avait  aucune  raison  de  faire  de  ce 
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formation  de  croûtes  minces,  analogues  à  de  la  gomme.  L'altération 
correspond  complètement  au  tableau  connu  de  l'eczéma  squameux  en 
plaques  des  personnes  chloro-anémiques,  chez  lesquelles  les  foyers 


cas  une  maladie  nouvelle,  et  qu'il  s'agissait  simplement  de  sarcome. 
Celte  opinion  fut  appuyée  par  Taylor,  et  ne  fut  pas  exclue  par  Sherwell, 
lequel  ajouta  que  la  dénomination  de  «  fungoïd  néoplasme  »  lui  parais- 
sait suffisante. 

A  la  même  époque,  le  professeur  Kaposi,  qui  avait  été  témoin  des 
observations  (citées  plus  haut)  faites  à  l'hôpital  général  de  Vienne,  et 
en  tenant  compte  des  faits  de  Bazin,  Kobner,  Wegscheider,  L.  Meyer, 
reconnaissait  dans  le  groupe  «  mycosis  »  deux  catégories.  «  Parmi  les 
cas  publiés,  dit-il  —  Trad.  française,  t.  II,  p.  143  —  un  certain  nombre 
peuvent  rentrer  dans  la  catégorie  de  la  sarcomatose  générale,  telle 
qu'elle  s'est  présentée  à  nous  dans  ces  dernières  années,  tandis  que, 
dans  d'autres  cas,  l'accroissement  illimité  de  ces  végétations  fongueuses, 
et  leur  ulcération,  pourraient  être  regardés  peut-être  comme  l'expression 
d'une  cachexie  ordinairement  mortelle.  » 

Ainsi  donc,  au  commencement  de  la  dernière  période  décennale  — 1880 
—  le  mycosis  fongoïdc  est  pour  les  auteurs  français  un  li/mphadénome,et, 
pour  quelques-uns,  une  des  localisations  d'une  diathèse  spéciale,  la  lym- 
pkadénie;  inconnue  ou  méconnue,  cette  doctrine,  à  peu  près  exclusive- 
ment française,  n'a  fait  quelque  fortune  que  chez  nos  voisins  immédiats, 
en  Italie  :  Voy.V.  Tanturri — Tre  casi  di  mycosis  fungoïdes,  Il  Morgagni, 
genn.  e  febr.  1877  ;  Tommaso  de  Amicis,  Conlribuz.  clin,  ed  anutomo- 
patologica  allo  studio  del  dermo-linfo-adenoma  fungo'ide  (Mijcosi  fun- 
go'ide eft'  Alibert,  Napoli,  1882,  avec  pl.  ethistol.;  Lorenzo  Mannino,  — 
Sulla  Micosi  fongoïde  di  Alibert,  Giom.  ital.  d.  malat.  ven.  e.  d.  pelle, 
XVII,  1882,  p.  148,  avec  phot. 

A  l'étranger,  pendant  la  même  période,  le  mycosis  représente  une 
affection  mi  generis,  un  néoplasme  inflammatoire,  la  manifestation 
d'une  cachexie  ou  une  affection  sarcomateuse  ;  ces  opinions  ne  sont 
pas  disculées  en  France,  pas  plus  que  les  opinions  françaises  ne  sont 
admises  à  l'étranger. 

Cette  phase  est  naturellement  close  par  la  courte  discussion  qui 
suivit,  au  Congrès  international  de  Londres  en  1881 ,  les  communica- 
tions de  Vidal  et  de  Hn  lairet  sur  la  «  hjmphadénie  cutanée  »  —  Voy. 
Transact.  of  the  internat,  med.  Congr.  seventh  session,  held  in  London, 
1881,  p.  175  —  L'identité  clinique  est  reconnue  par  Kaposi  et  par  Oscar 
Simon;  de  plus  Simon  déclare  que,  dans  cette  maladie  qu'il  appelle 
«  granulome  multiple  »,  la  structure  microscopique  est  bien  celle  que 
Vidal  a  décrite. 

Voilà  à  présent  le  lecteur  introduit  au  coiur  de  la  question,  et  en 
mesure  d'en  suivre  le  développement  ;  la  maladie  va  être  étudiée  plus 
scientifiquement  et  d'une  manière  plus  éclairée,  mais  ses  difficultés  ne 
seront  pas  aplanies  ;  elle  reste  en  état  d'évolution,  en  même  temps  que 
les  limites  du  t}'pe  morbide  demeurent  indécises. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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eczémateux  sont  rouge  pâle  et  ont  une  faible  tendance  à  devenir  humides. 
Cet  état  s'accompagne  de  prurit  intense  et  d'insomnie. 

L'eczéma  peut  ainsi  persister  plusieurs  mois,  un  à  deux  ans  (période 
érylhémateuse  et  eczémateuse  du  mycosis  fongoïde  d'après  les  auteurs 
français),  tandis  que  quelques  foyers  pâlissent,  disparaissent,  d'autres 
surviennent  ou  bien  ils  ont  une  marche  centrifuge  sur  de  grandes  sur- 
faces de  la  peau  et  augmentent  jusqu'à  ce  qu'ils  se  réunissent  aux  pla- 
ques voisines.  Parfois  on  voit  ainsi  se  développer  un  eczéma  généralisé 
avec  quelques  points  restant  encore  indemnes.  Quelques  foyers  pâlissent 
au  centre  par  suite  de  leur  progression  à  la  périphérie  et  forment  ainsi 
des  foyers  eczémateux  en  anneaux.  Outre  la  desquamation  et  la  faible 
humidité,  on  trouve,  consécutivement  au  grattage  intense,  des  excoria- 
tions, de  petits  furoncles  et  abcès,  une  teinte  brune  diffuse  du  tégu- 
ment (1). 


(1)  Voici  le  tableau  sommaire,  mais  typique  et  précis,  de  cette  pre- 
mière période,  tel  que  nous  l'avons  donné  en  1880,  dans  la  première 
édition  de  cette  traduction  ;  il  n'est  pas  inutile  de  le  reproduire  : 

Le  mycosis  fongoïde  est  relativement  rare,  sa  durée  est  longue 
(plusieurs  années);  sa  marche  est  progressive,  sa  terminaison  presque 
toujours  (non  toujours)  fatale. 

Dans  sa  première  période,  qui  dure  généralement  une  année  au  moins 
(souvent  plusieurs  années),  l'affection  ne  peut  être  devinée  que  par  un 
médecin  particulièrement  expérimenté;  elle  n'est  alors,  en  effet,  carac- 
térisée que  par  des  lésions  en  apparence  banales  :  taches  congestives, 
fugaces  ou  fixes,  évoluant  par  poussées,  ortiées  ensuite,  quelquefois 
hémorrhagiques,  petites  ou  grandes,  isolées  ou  coalescentes,  très  pru- 
rigineuses souvent,  non  toujours. 

Après  être  restées  longtemps  à  l'état  de  taches,  ces  efflorescences 
prennent  corps,  la  peau  s'épaissit  à  leur  niveau;  le  grattage  détermine 
des  dermites  eczématiformes  ;  puis  les  plaques  deviennent  plus  épaisses, 
lichénoides.  Tout  cela  se  développe  et  évolue  progressivement,  mais  d'un 
pas  inégal,  avec  des  rémissions  dans  le  progrès  et  des  rétroactions  dans 
les  lésions  qui  peuvent  disparaître  sans  laisser  aucune  trace.  Ce  sont  ces 
lésions  primaires,  prodromiques,  préliminaires,  qui  ont  fait  penser,  à 
tort,  à  quelques  auteurs,  que  le  développement  ultérieur  des  tumeurs 
fongoïdes  n'était  qu'une  sorte  d'accident,  de  complication  d'un  eczéma 
ou  d'un  lichen  chroniques;  mais  en  dehors  même  de  la  négation  que 
l'examen  hislologique  des  tumeurs  a  apportée  à  cette  supposition,  l'ob- 
servation clinique,  en  montrant  que  les  lymphadénodermes  peuvent 
nailre  sur  la  peau,  dans  les  points  respectés  par  ces  lésions  diverses, 
aurait  suffi  pour  la  renverser. 

Durant  les  deux  stades  (hyperhémique  etexsudatif  ou  hypertrophique) 
de  cette  première  période,  l'état  général  s'altère  un  peu,  mais  sans  rien 
de  caractéristique  autre  que  de  l'anémie,  de  la  faiblesse,  des  troubles 
digestifs,  et  un  malaise  général  plus  ou  moins  indéfinissable. 

Le  professeur  Kaposi  assigne  une  ou  deux  années  à  la  durée  de  la 
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première  période  du  mycosis  fongoïde;  cette  durée  peut  être  beaucoup 
plus  longue  ;  elle  a  dépassé  dix  années  chez  deux  malades  soumis  à  notre 
observation  l'un  à  l'hôpital  Saint-Louis,  l'autre  dans  notre  pratique  de 
la  ville.  Voici  le  sommaire  de  ces  deux  faits  : 

Obs.  I. —  Un  coiffeur,  ;\gé  de  trente  ans,  né  à  Castres,  le  dernier  de  douze 
enfants,  de  parents  sains  qui  ont  vécu  plus  de  quatre-vingts  ans,  non  syphi- 
litique, ne  paraissant  pas  être  alcoolique,  toujours  de  bonne  santé,  n'ayant 
jamais  quitté  la  France,  commence,  en  1870  ou  1871 ,  à  éprouver  assez  souvent 
des  démangeaisons  sur  tout  le  corps,  plus  accentuées  la  nuit. 

En  1872,  apparition  de  taches  rouges  disséminées  sur  le  corps,  prédomi- 
nantes au  tronc  et  à  l'abdomen,  manquant  à  la  face  et  aux  membres  infé- 
rieurs, lisses,  non  squameuses,  augmentant,  diminuant,  disparaissant  plus 
ou  moins  complètement,  mais  toujours  extrêmement  prurigineuses;  dès 
cette  époque,  les  démangeaisons  étaient  devenues  assez  vives  pour  que  le 
malade  ne  put  les  calmer  qu'en  se  faisant  frictionner  la  peau  à  l'aide  d'une 
brosse  rude.  Cependant  il  se  serait  produit  pendant  l'année  suivante  une 
accalmie  presque  complète  aussi  bien  dans  les  efflorescences  que  dans  le 
prurit. 

En  1873-74,  le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  il  en  sort  après 
un  séjour  de  deux  mois  ;  le  diagnostic  de  sortie,  a  été  «  Prurigo.  » 

En  187o,  le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  Lail- 
ler;  les  lésions  qu'il  présente  sont  moulées  par  Baretta,  et  la  pièce  est  dé- 
posée dans  le  Musée  de  l'hôpital  avec  l'étiquette  :  Lichen  ruber? —  Thorax, 
bras. 

En  1875,  le  malade  affirme  que,  pendant  toute  une  année,  il  a  été  tour- 
menté par  des  éruptions  de  «  clous  »  (furoncles),  guérissant  à  la  manière 
vulgaire,  et  se  reproduisant  sans  cesse.  Puis,  les  éruptions  du  premier  type 
se  sont  reproduites  comme  dans  la  première  phase,  et  il  s'écoule  près  de  dix 
ans  pendant  lesquels  le  malade,  lassé  de  l'insuccès  de  tous  les  traitements 
qu'il  avait  subis,  ne  voit  plus  aucun  médecin.  Sa  situation  reste  station- 
naire,  sa  santé  générale  excellente  ;  il  continue  sans  interruption  son  métier 
de  coiffeur. 

C'est  seulement  en  1887,  seize  à  dix-sept  ans  après  le  début  du  prurit  et 
des  éruptions  cutanées,  qu'il  vient  à  notre  policlinique  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  nous  demander  secours  parce  que,  sur  le  devant  de  la  poitrine,  sur 
deux  ou  trois  des  plaques  rouges  et  squameuses  qui  y  existaient  depuis  des 
années,  il  s'élevait  de  petites  «  bosses  »,  tumeurs  rondes,  rouges,  pisi- 
formes,  dont  l'une  avait  déjà  disparu  spontanément  quand  nous  avons  vu 
le  malade  pour  la  première  fois.  Mais,  dans  les  mois  qui  suivirent,  une 
tuméfaction  diffuse  réunit  par  la  base  les  nodosités  en  s'étendent  vers  l'ais- 
selle gauche;  quelques  tumeurs  s'ouvrirent  et  suppurèrent,  d'autres  persis- 
taient. 

Pendant  l'année  1888,  la  multiplication  des  tumeurs  se  fit  autour  du 
groupe  principal  constituant  une  immense  cuirasse  de  tumeurs  dermiques, 
la  peau  conservant  sa  mobilité  sur  les  parties  profondes  ;  tumeurs  de  toutes 
les  dimensions,  depuis  un  pois  jusqu'à  une  mandarine,  les  unes  rouge  vio- 
lacé, dures,  immobiles,  les  autres  se  ramollissant  par  le  centre,  et  s'évacuant 
sur  le  mode  typique.  Pendant  tout  ce  temps,  il  continuait  à  se  former  de  nou- 
velles plaques  lichénoïdes;  aucune  des  tumeurs  ne  naissait  de  la  peau  non  pràala- 
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blement  altérée,  et  Von  pouvait  voir,  sur  le  même  sujet,  les  lésions  à  tous  les  âges 
et  à  tous  les  degrés. 

Sur  tout  le  pourtour  de  la  masse  centrale,  particulièrement  au  niveau  de 
répïgastrë,  nombreuses  tumeurs  satellites  du  volume  d'un  pois,  en  voie  de 
développement,  et,  de  plus,  nombreuses  plaques  proliférantes  sur  le  côté 
gaucbe  du  col,  au  pourtour  des  aisselles,  à  la  partie  postérieure  du  thorax, 
le  long  de  la  crête  iliaque  ;  très  peu  aux  membres,  quelques-unes,  de  petite 
dimension,  autour  des  genoux  ;  et,  au  milieu  de  tout  cela,  rétrocession 
curative  imparfaite  d'un  certain  nombre  de  placards  simples,  ou  de  tumeurs; 
celles  qui  ont  été  ouvertes  ne  guérissant  qu'avec  une  cicatrice  saillante  et 
irrégulière.  Sauf  un  phlegmon  aigu  de  l'aisselle  gauche,  épisodique,  le 
malade  reste  dans  un  état  de  santé  satisfaisant,  il  souffre  peu  ou  pas,  il  n'y 
a  que  du  prurit;  l'appétit  est  conservé;  la  nutrition  générale  se  fait  bien  ;  il 
n'y  a  ni  leucémie,  ni  hypersplénie,  quoique  tous  les  ganglions,  surtout  ceux 
des  aisselles,  soient  volumineux. 

En  1889,  nous  faisons  mouler  par  Barelta  la  moitié  gauche  du  thorax  et 
la  racine  du  bras  du  même  côté  ;  la  pièce  est  déposée  par  nous  dans  le  Musée 
de  l'hôpital  et  nous  inscrivons  sur  son  étiquette  :  Mycosis  fongoïde  à  la 
période  ulcérante.  Coexistence  des  lésions  à  tous  les  degrés,  y  compris 
l'eczéma  figuré  pré-mycosique  que  l'on  aperçoit  en  haut  sur  la  face  interne 
du  bras. 

C'est  au  cours  de  celte  année  que  l'état  général  commence  à  s'altérer 
malgré  tous  les  soins  donnés,  et  la  conservation  de  l'appétit;  le  malade  mai- 
gril,  et  commence  seulement  à  s'inquiéter.  Non  seulement  le  groupe  central 
prolifère,  mais  un  grand  nombre  de  points,  depuis  des  années  à  l'état  torpide, 
entrent  eu  période  de  tumeurs  :  —  sur  les  régions  claviculaires,  à  la  nuque 
à  la  région  sous-mentonnière  ;  sur  le  dos  et  .sur  les  membres,  ce  sont  tou- 
jours les  plaques  polymorphes  qui  existent,  conservant  leur  prurit  inextin- 
guible. 

En  1890,  tout  s'aggrave  :  les  tumeurs  se  développent  à  la  racine  du 
membre  supérieur  gauche  ;  un  grand  nombre  des  tumeurs  des  périodes 
précédentes  sont  remplacées  par  des  cicatrices  blanches,  entremêlées  de 
tumeurs  profondément  ulcérées.  Au  mois  de  mars,  les  plaques  polymorphes 
des  régions  lombaire,  fessière,  de  la  hanche,  de  la  face  interne  de  la  cuisse 
à  gauche,  le  pli  génito-crural,  de  l'hypogastre,  de  la  crête  iliaque  droite,  de 
l'omoplate  gauche  entrent  en  prolifération,  et  en  période  de  tumeurs.  Le 
malade  accuse  de  la  dysphagie,  et  le  pharynx  présente  des  ulcérations  pro- 
fondes à  bords  déchiquetés  ;  puis  il  survient  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, et  du  scrotum  sans  albuminurie.  Pendant  le  mois  d'avril,  eschare  au 
sacrum,  perte  d'appétit  et  refus  d'alimentation;  émaciation  et  affaiblis- 
sement rapides;  les  placards  lichënoïdes  et  prurigineux  persistent,  mais  toutes 
les  tumeurs  subissent  un  affaissement,  et  la  sécrétion  ichoreuse  diminue  considéra- 
blement. Un  peu  d'albumine  apparaît  dans  l'urine,  l'œdème  se  généralise; 
un  délire  permanent  s'établit  ;  et  le  malade  succombe  le  22  mai,  après  une 
courte  agonie. 

L'autopsie  a  été  pratiquée  par  L.  de  Saint-Germain,  interne  du  service;  la 
partie  hislologique  en  sera  ultérieurement  publiée.  Aucune  lésion  macros- 
copique importante  n'a  été  relevée,  autre  que  l'augmentation  de  volume  de 
la  raie  et  la  tuméfaction  avec  ulcération  des  régions  adénoïdes  —  orifice 
supérieur  du  larynx,  replis  ar-épiglotliques,  face  postérieure  du  larynx.  La 
trachée,  les  poumons,  les  plèvres,  le  tube  digestif,  le  fuie  sont  normaux. 

Obs.  IL  —  Le  cas  observé  dans  notre  pratique  de  la  ville  est  relatif  à  une 
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dame,  d'une  très  belle  santé  jusqu'à  l'âge  de  la  ménopause,  et  qui  à  partir  de 
cetLe  époque,  devint  tourmentée  par  des  douleurs  articulaires  et  péri-articu- 
laires  symétriques,  occupant  surtout  les  membres  avec  prédominance  aux 
genoux,  douleurs  rémittentes,  mais  progressives,  rebelles  à  toute  médica- 
tion, que  Ton  désigne  encore  improprement  sous  le  nom  de  «  rhumatis- 
males »,  faute  de  savoir  leur  nature  exacte,  et  qui  ne  sont  autres  que  les 
manifestations  de  maladies  générales  à  peine  estompées  dans  leurs  contours, 
en  réalité  inconnues. 

En  même  temps,  que  ces  douleurs  se  produisirent,  sur  les  membres  infé- 
rieurs d'abord,  des  disques  érythémato-squameux,  assez  nettement  arrondis 
pour  frapper  l'attention,  immobiles  sur  les  mêmes  points  pendant  des  mois  et 
des  années,  résistant  à  tous  les  moyens  de  traitement,  et  que  pendant  plu- 
sieurs années  nous  avons  hésité  à  dénommer  eczéma  ou  psoriasis,  bien  que 
les  altérations  fussent  celles  de  l'eczéma  à  la  période  de  retour  pityriasique, 
ou  du  psoriasis  pityrasiforme  des  vieillards  et  des  cachectiques.  Les  seuls 
caractères  vraiment  spéciaux  étaient  la  permanence  immuable  des  éléments, 
leur  extension  périphérique  lente  sans  guérison  du  centre,  et  le  prurit 
intolérable. 

Il  y  avait  déjà  longtemps  que  nous  pensions  à  l'existence  d'un  mycosis 
fongoïde  à  la  période  de  germination  ;  mais  comme  les  années  s'écoulaient 
sans  qu'aucun  élément  dépassât  le  niveau,  et  bien  que  la  maladie  s'étendît 
progressivement  aux  membres  supérieurs  et  au  tronc,  qu'elle  envahît  les 
régions  plantaires,  nous  hésitions  encore  lorsque  survinrent  tout  à  coup, 
plus  de  dix  ans  après  le  premier  début,  les  phénomènes  caractéristiques,  et  la 
période  de  floraison  sous  deux  formes  distinctes  :  a.)  petites  tumeurs  fon- 
goïdes,  du  volume  d'une  noisette  et  d'une  noix  élevées  sur  le  bord  de  deux 
plaques  très  anciennes  qui  ne  furent  envahies  que  partiellement  ;  b.)  infiltra- 
lion  dermique  d'un  grand  nombre  de  plaques  avec  phlyctène  annulaire  et 
végétations  fongoïdes  à  la  périphérie,  quelques  plaques  huileuses  complètes 
naissant  sur  une  ancienne  plaque  lichénoïde  —  véritable  «  pemphigus  végé- 
tant »  ou  mieux  état  fongoïde  et  bulleux  —  constituant  soit  des  disques 
végétants,  soit  de  véritables  anneaux  fongoïdes  à  bords  larges  et  élevés  de  1  à 
2  centimètres,  se  recouvx*ant  de  croûtes,  s'ulcérant,  et  constituant  des  plaies 
ichoreuses  fétides. 

Il  y  avait  douze  ou  treize  ans  au  moins,  peut-être  quatorze  ou  quinze,  que 
la  maladie  avait  débuté  quand  la  nutrition  commença  à  s'altérer,  et,  en  une 
année  et  demie  environ,  amena  la  cachexie  terminale  et  la  mort. 

Examen  histologique  d'une  des  tumeurs  (enlevée  pendant  la  vie),  par  Darieh. 
—  «  La  pièce  reçue  à  l'état  frais  a  été  divisée  en  fragments  et  durcie  partie 
par  le  bichromate  d'ammoniaque,  partie  par  l'alcool  au  tiers,  la  gomme  et 
l'alcool. 

Sur  des  coupes,  examinées  à  un  faible  grossissement,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  occupe  le  derme  presque  entier  et  le  corps  papillaire  ;  elle  devait 
faire  une  saillie  notable  à  la  surface  de  la  peau  ;  elle  est  ulcérée  dans  une 
petite  étendue. 

Le  tissu  qui  compose  cette  tumeur,  étudié  à  l'aide  d'un  fort  grossisse- 
ment, présente  tous  les  caractères  du  tissu  adénoïde  typique.  Sur  des  pré- 
parations non  traitées  par  le  pinceau,  on  ne  voit  que  des  cellules  rondes  ou 
polygonales  par  pression  réciproque  ;  il  est  nécessaire  de  chasser  mécani- 
quement ces  éléments  pour  reconnaître  qu'ils  sont  logés  dans  une  trame  de 
tissu  conjonctif  réticulé.  Les  mailles  du  réticulum  sont  très  petites,  ren- 
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Après  une  durée  aussi  longue,  il  se  produit  déjà  et  par  plaques 
un  épaississement  en  différents  points  de  la  peau,  par  suite  de  l'infil- 
tration œdémateuse  inflammatoire  du  chorion  (deuxième  période, 
d'après  Kobner),  qui  est  surtout  appréciable  aux  foyers  orbiculaires  de 
l'eczéma  dont  les  bords  sont  légèrement  saillants,  et  paraissent  tendus, 
lisses  et  brillants. 

Désormais  apparaissent  des  infiltrats  plus  épais  sous  forme  d'éle- 
vures  demi-spbériques,  dures,  rouge  brun  pâle  ou  rouge  vif  ou  de 
nodosités  nettement  circonscrites,  situées  au  centre  ou  sur  les  bords 
irréguliers  des  parties  eczémateuses  de  la  peau.  On  voit  survenir  aussi 
d'autres  nodosités  très  dures,  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'un  haricot, 
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ferment  une  ou  deux  cellules  chacune;  les  travées  en  sont  très  fines,  anas- 
tomosées, portent  encore  des  cellules  plates  quand  l'action  du  pinceau  n'a 
pas  été  complète.  Ces  travées,  comme  dans  le  tissu  réticulé  des  ganglions, 
s'insèrent  sur  la  paroi  des  vaisseaux  capillaires  qui  parcourent  le  tissu. 

En  d'autres  poinls,  le  réseau  est  formé  de  travées  plus  grosses  et  cela 
notamment  vers  les  bords  de  la  tumeur. 

11  faut  noter  en  effet  qu'il  n'y  a  pas  une  transition  brusque  entre  la  néo- 
plasie  et  le  tissu  sain  qui  l'environne. 

Il  y  a  au  contraire  pénétration  réciproque  du  tissu  adénoïde  et  des  élé- 
ments du  derme  tout  autour  delà  tumeur.  En  parlant  du  centre,  on  voit  les 
travées  du  réseau  devenir  moins  grêles;  on  retrouve  des  fibres  élastiques  et 
des  faisceaux  conjonctifs  et  qui  se  terminent  en  s'effilant  dans  le  néoplasme, 
et  qui  d'autre  part  deviennent  de  plus  en  plus  gros  et  nombreux  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  bords.  Dans  le  derme  avoisinant,  on  retrouve  des 
nids  de  cellules  rondes  dans  les  fentes  du  tissu  conjonctif,  se  prolongeant 
assez  loin  et  cela  notamment  autour  des  vaisseaux. 

Au-dessous  de  la  tumeur,  se  voient  des  glomérules  de  glandes  sudoripares 
qui  ne  sont  pas  notablement  altérés. 

A  sa  surface,  j'ai  dit  qu'il  y  avait  une  petite  ulcération;  le  tissu  adénoïde 
n'est  recouvert  en  ce  point  que  par  une  croûte. 

Autour  de  l'ulcération,  les  papilles  sont  très  augmentées  de  volume  et 
allongées,  composées  de  tissu  réticulé  à  grosses  travées  :  leur  direction  est 
modifiée,  elles  s'inclinent  en  divers  sens. 

L'épidémie,  là  où  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  est  composé  des  couches  nor- 
males, mais  il  est  manifestement  tiraillé  et  distendu  par  le  développement 
de  la  tumeur.  Le  fait  est  évident  surtout  au  niveau  des  prolongements  inter- 
papillaires  de  l'épiderme  qui  sont  effilés  et  étirés,  beaucoup  plus  longs  que 
normalement,  puisque  les  papilles  sont  accrues,  et  dirigés  en  tous  sens.  Les 
cellules  malpliigiennes  du  revêtement  épidermique  et  des  bourgeons  inler- 
papillaires,  par  l'effet  sans  doute  de  ce  tiraillement,  présentent  des  filaments 
d'union  d'une  grande  netteté. 

C'est  même  au  point  de  vue  de  la  structure  filamenteuse  de  l'épiderme 
une  des  pièces  les  plus  démonstratives  que  j'aie  rencontrées.  Cette  disposi- 
tion tient  probablement  au  développement  relativement  rapide  de  la  tumeur 
et  à  l'absence  d'une  irritation  concomitante  de  l'épiderme  qui  s'est  laissé 
distendre  mécaniquement. 

Au  niveau  de  la  tumeur,  les  poils  et  leurs  glandes  sébacées  ont  disparu; 
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arrondies,  rouge  brun  ou  des  saillies  dures  en  forme  de  pomphi,  mais 
aussi  sur  des  régions  du  tégument  indemmes  d'eczéma  (1)  (période 
lichénoïde,  Bazin),  sur  les  points  les  plus  divers  de  la  peau  et  sans 
aucune  régularité  dans  leur  disposition.  Bon  nombre  de  ces  lésions 
disparaissent  de  nouveau  complètement  après  une  durée  de  plusieurs 
jours  ou  de  plusieurs  semaines,  ou  même  très  rapidement  dans  l'espace 
de  peu  de  jours,  en  laissant  de  la  pigmentation  ou  une  dépression 
atrophique  superficielle,  tandis  que  sur  d'autres  points  il  s'en  produit 
de  nouvelles. 

D'autres  se  transforment  par  dépression  centrale  et  atropine  avec 
progression  périphérique  simultanée,  en  cercles  infiltrés  aplatis  et  durs, 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent  à  celle  de  la 
paume  de  la  main.  D'ordinaire,  les  nodosités  sont  disséminées.  Dans 
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les  muscles  des  poils  persistent  au  contraire,  mais  ils  sont  dissociés  par  le 
tissu  réticulé  qui  disperse  les  éléments  musculaires  en  petits  faisceaux  com- 
posés de  deux  ou  trois  fibres  seulement.  Les  glandes  sudoripares  sont  con- 
servées puisque  j'ai  signalé  leurs  glomérules  au-dessous  de  la  tumeur  ; 
cependant  je  n'ai  pas  réussi  à  voir  les  canaux  excréteurs  correspondants  qui 
sont  peut-être  repoussés  sur  les  côtés. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  que  l'on  voit  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  ou 
même  dans  son  intérieur  ne  sont  pas  modifiés  quant  à  leur  structure. 

«  La  discussion  ci-dessus  ne  me  paraît  autoriser  qu'un  seul  diagnostic 
histologique,  celui  de  lymphadénie  cutanée  ou  mycosis  fongoïde  d'Alibert.  Si 
l'on  a,  en  effet,  signalé  la  présence  du  tissu  adénoïde  dans  d'autres  produc- 
tions morbides  telles  que  les  tubercules  et  la  gomme,  on  ne  le  trouve  jamais 
dans  ces  cas  à  l'état  de  pureté  sur  une  surface  aussi  étendue.  Il  n'y  a  pas,  ici, 
ce  groupement  nodulaire  babituel  dans  les  granulomes  infectieux  (follicules 
tuberculeux,  nodules  syphilitiques). 

Les  cellules  géantes  font  absolument  défaut.  Enfin  les  lésions  vasculaires 
sont  absentes  et.  corrélativement  il  n'y  a  aucune  tendance  à  la  classification 
des  parties  centrales  de  la  tumeur.  L'ulcération  doit  vraisemblablement  trou- 
ver son  explication  dans  un  trouble  de  nutrition  de  l'épidémie  sous 
l'influence  de  la  distension.  » 

Ernest  Besnier.  — A.  Doyon. 

(1)  Ce  point  comporte  de  notre  part  quelques  réserves  :  Sur  les 
malades  que  nous  avons  examinés  avec  soin  dans  le  but  de  le  déter- 
miner, et  qui  présentaient  la  forme  typique  du  mycosis  d'Alibert,'  c'est- 
dire  une  période  préalable  d'efflorescence,  nous  n'avons  jamais  constaté 
la  production  primitive  de  tumeurs  sur  des  points  de  tégument  absolu- 
ment sains.  Les  efflorescences  préliminaires  du  mycosis  sont  mobiles, 
et  à  moins  d'une  enquête  minutieuse,  faite  sur  un  malade  suivi  sans 
interruption,  il  est  difficile  d'affirmer  qu'il  n'y  avait  eu,  antérieure- 
ment, aucune  tache  sur  les  points  où  l'on  déclare  que  les  tumeurs 
sont  apparues  «  primitivement  »  ;  nous  ne  faisons  allusion  ici,  nous  le 
répétons,  qu'à  la  forme  complète  et  typique  du  mycosis  fongoïde. 

E.  B.  —  A.  D. 
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un  cas  j'ai  vu  sur  le  tronc  tout  entier,  le  thorax,  l'abdomen  et  le  dos, 
les  nodosités  très  serrées  les  unes  contre  les  autres  et  par  suite  la  peau 
de  ces  régions  était  dure  comme  une  planche,  rugueuse,  extrêmement 
douloureuse. 

k'nlin  il  se  développe  directement  de  la  surface  des  foyers  aplatis 
d'eczéma,  ou  par  ta  croissance  rapide  des  infiltrais  et  des  nodosités, 
des  tumeurs  un  peu  volumineuses,  rouges,  tubéreuses,  de  la  grosseur 
d'une  noix  à  celle  d'un  œuf,  voire  même  d'un  citron  et  même  plus. 
Celles-ci  de  consistance  irrégulièrement  dure  ou  flasque,  en  général 
rouge  vif,  sessiles  ou  étranglées  à  la  base  en  forme  de  gâteau  aplati 
et  puis  légèrement  lobées  et  dentelées  (par  conséquent  comparables, 
selon  Alibert,  au  fruit  du  solanum  lycopersicum),  se  désagrègent  rapide- 
ment à  la  pointe  en  ulcères  sanieux,  à  base  fongueuse  et  saignant  très 
abondamment,  avec  sécrétion  visqueuse  et  nécrose  en  masse  partielle. 
J'ai  vu  des  cas  de  ce  genre  sur  le  cuir  chevelu,  au  sein,  au-dessus  de 
la  rotule,  sur  le  bras. 

Des  proliférations  papillaires  humides  et  saignantes  (flambcesiformes), 
rouges,  mamelonnées,  à  plusieurs  lambeaux,  s'élèvent  soit  de  La  base 
des  tumeurs  ulcérées  ou  directement  des  inliltrats  aplatis  et  des  points 
de  la  peau  devenus  eczémateux. 

Déjà  pendant  la  période  eczémateuse  les  malades  s'affaiblissent  en 
général  d'une  manière  très  sensible,  à  ce  qu'il  semble,  à  la  suite  du 
prurit  intense,  de  l'insommie  et  de  l'inappétence,  qui  existe  souvent, 
produits  par  le  processus  lui-même  (1). 

11  n'y  a  en  général  pas  de  fièvre  pendant  toute  l'évolution  de  la 
maladie  jusqu'au  moment  des  paroxysmes  déterminés  parles  ulcéra- 
tions locales  et  par  l'inflammation  érysipélateuse  et  lymphangitique 
qui  en  résulte.  Mais  le  développement  aigu  et  subaigu  des  nodosités  est 
accompagné  de  fièvre  rémittente  ou  intermittente. 

Par  suite  de  la  marche  progressive  du  marasme  (quatrième  période 
des  auteurs  (2),  qui  peut  débuter  déjà  pendant  la  période  eczémateuse,  les 


(1)  Nous  avons  fait  remarquer  que,  dans" les  cas  à  longue  évolution, 
dont  nous  avons  produit  deux  exemples,  la  santé  générale  pouvait  être 
conservée  pendant  de  longues  années  ;  notre  coiffeur  —  obs.  I,  p.  021 
—  travaillait  de  son  état  plus  de  seize  ans  après  le  début  de  la  maladie, 
et  dix  ans  après  les  premières  manifestations;  la  malade  de  notre 
observation  II,  p.  G22 —  avait  encore  tout  son  embonpoint  fort  remar- 
quable; elle  ne  se  serait  pas  considérée  comme  «  malade  »,  si  elle 
n'avait  été  rendue  impotente  par  les  douleurs  articulaires. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  P.  Fabre  (de  Commentry)  —  Des  manifestations  cutanées  de  la 
Lymphadénie,  Paris,  1884—  distingue  quatre  périodes  :  a.)  p.  initiale 
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malades  succombent  soit  dans  cette  période  par  suite  des  complications 
locales,  par  exemple  suppuration  du  tissu  cellulaire,  soit  pendant  la 
phase  de  formation  des  nodosités,  soit  enfin  seulement  dans  le  stade 
d'ulcération  et  de  prolifération  papillaire  (1). 

Les  nécropsies n'ont,  jusqu'à  présent,  révélé  aucunes  lésions  des  orga- 
nes internes,  ou  du  moins  aucunes  altérations  dépendant  directement  du 
processus.  Ranimer  et  Rindfleisch  ont,  dans  un  cas,  Hochsinger  et 
Sehiff,  dans  un  autre,  trouvé  des  cocci,  mais  ces  micro-organismes 
paraissent  n'avoir  rien  de  commun  avec  le  processus,  car  dans  les  cas 
examinés  avec  le  même  soin  et  la  même  connaissance  de  la  question 
par  Kobner,  Geber  et  Neisser,  il  n'a  rien  été  trouvé  de  semblable  (2). 

Jusqu'à  ce  jour,  la  thérapie  s'est  montrée  impuissante  contre  cette 
forme  morbide  décrite  sous  le  nom  de  mycosis  fongoïde.  Seulement 


(taches  congestives  simulant  l'urticaire  ou  l'érythème  papuleux,  ou 
l'eczéma);  b.)  p.  lichénoïde  (papules  persistantes,  prurit  très  vif,  etc.); 
c.)  p.  de  transition  (plaques  indurées  rouge  brun,  altérations  multi- 
formes ;  apparition  des  néoplasies,  adénopathies)  ;  d.)  p.  de  cachexie. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Hien  n'est  plus  saisissant  que  la  longue  extériorité  de  cette  atroce 
maladie;  dans  les  cas  où,  quelque  étendue  qu'elle  soit,  la  néoformation 
reste  disséminée,  n'altérant  qu'une  partie  de  la  surface  tégumentaire, 
mais  7ion  sa  totalité  (mycosis  d'Àliberl)  ;  la  terminaison  funeste  est 
toujours  très  lente  à  venir.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  solution  de  cette  question  est  entièrement  à  ajourner  à  une 
époque  ultérieure  ;  elle  reste  subordonnée  aux  progrès  des  connais- 
sances mycologiques  et  de  la  technique  histobactériologique.  En  dépit 
des  résultats  contradictoires  des  recherches  de  Kobner,  Geber,  Neisser 
et  de  leurs  élèves,  nombre  de  raisons  militent  en  faveur  de  la  nature 
extérieure,  parasitaire,  de  l'agent  irritatil'  cause  de  la  maladie  : 

Cf.  R.  Auspitz,  Ein  Fall  von  Granuloma  fongoïdes  (Mik.  f.  Alibert) 
ni.  3  Taf.,  Viert.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1883,  p.  123;  Fr.  Rammer, 
fflitlheil.  d.  med.  Klin  zu  Wùrsèurg,  I,  1883;  Rindfleisch,  Deutsche 
med.  Wochenschr.,  n°  13,  1883  ;  Carl  Hochsinger,  z.  Frage  d.  Gran. 
fung.  (Auspitz),  Mik.  f.  (Alibert),  Viertel  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1883, 
p.  711;  II.  Rallopeau,  Du  mycosis  fongoïde,  Revue  des  Se.  m.  de 
Hayem,  1883,  p.  747  ;  Carl  Hochsinger  u.  Eduaru  Sciiiff,  z.  Lehre 
vom  Granuloma  fungoïdes  (M.  f.  Alibert),  Viert.  f.  Dermat.  u.  Syph., 
1886,  p.  361  ;  H.  Kobner,  Ristologisches  u.  Bacteriologisches  iïber 
M.  f.'(Alibert)  Forlschritte  d.  Med.,  etc.,  1886,  p.  349,  et  Mycosis  fun- 
goïdes (Alibert),  Cinquante-neuvième  Congrès  scient,  de  Berlin,  1886, 
Deutsch  med.  Wochensch.  nos  39  u.  40;  Neisser,  Sciiiff,  Lewin,  Geber, 
Kobner,  idem,  in  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.,  1886,  n°  11;  Ueiniiold 
Lederman,  zwei  Fàlle  v.  Myc.  fung.,  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889, 
p.  683,  etc.,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Kobner  a  vu  dans  un  cas  récent  la  guérison  se  produire  sous  l'influence 
de  la  médication  arsenicale  et  Bazin  une  guérison  réalisée  par  l'ac- 
tion de  lerysipèle.  J'ai,  jusqu'à  présent,  observé  cinq  cas  de  ce  genre. 
Dans  l'un  de  ces  cas,  une  dame  non  mariée,  âgée  de  trente-cinq  ans, 
chez  laquelle,  après  une  durée  de  deux  ans  de  la  période  eczémateuse, 
l'éruption  de  nodosités  compactes,  telle  que  nous  l'avons  indiquée,  et 
qui  n'étaient  pas  ulcérées,  s'arrêta,  la  dernière  éruption  disparut  dans 
l'espace  de  trois  semaines  sous  l'influence  d'injections  sous-cutanées 
d'arsenic.  Mais  peu  après,  l'éruption  se  renouvela  et  fut  suivie  très  rapi- 
dement d'une  terminaison  fatale  (1). 


(1)  La  marche  longue  et  rémittente  de  la  maladie,  les  probabilités  de 
sa  cause  extrinsèque,  le  long  répit  laissé  par  les  mois  et  les  années 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  non  moins  que  les  ébauches  de  guérison 
spontanées  ou  produites  sous  l'action  de  divers  agents  thérapeutiques, 
sont  de  nature  à  encourager  les  expérimentateurs,  malgré  l'insuccès 
trop  réel  des  efforts  tentés  jusqu'à  présent. 

C'est  sans  aucun  résultat  favorable  que  nous  avons  tenté  l'emploi 
interne,  à  toutes  doses,  de  Yiodure  de  potassium,  du  mercure,  des  com- 
posés salicylés  et  phénic/ués,  du  bromure  de  potassium,  des  bicarbonates 
alcalins,  de  l'arsenic,  etc.,  etc. 

C'est  cependant  ce  dernier  médicament  par  la  voie  hypodermique 
qui,  sur  les  indications  de  Kobner,  semble  devoir  être  expérimenté  à 
nouveau,  malgré  les  difficultés  matérielles  de  son  application  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  par  lassitude  ou  inobéissance  des  patients. 

C'est  avec  un  résultat  aussi  nul  que  nous  avons  poursuivi  la  guérison 
réelle  des  efflorescences  primaires  avec  l'aide  des  agents  de  réduction 
les  plus  énergiques  ;  c'est  surtout  avec  un  insuccès  absolu  que  nous 
avons  poursuivi  par  tous  les  moyens  imaginables  la  cure  du  prurit 
atroce,  horrible,  qui  excrucie  les  malheureux  malades  ;  il  faut  varier  à 
l'infini  l'usage  externe  de  tous  les  modificateurs  externes  dont  l'effet  est 
rapidement  usé.  Nous  n'avons  pas  osé,  en  raison  de  la  grande  faculté 
d'absorption  des  efflorescences  pour  les  substances  toxiques,  et  de  leur 
étendue,  avoir  recours  aux  fomentations  faites  avec  les  solutions  de 
cyanure  de  potassium  à  la  dose  qui  serait  nécessaire,  et  que  nous  esti- 
mons à  1  pour  200.  Henry  Wm.  Blanc  —  Report  of  a  case  of  the  Mycosis 
fongoïde  of  Alibert,  Journ.  of  eut.  and  gén.  ur.  dis.,  Vol.  VI, 
July-Aug.  1888,  et  tirage  à  part,  p.  8  et  10  —  a  essayé  l'emploi  d'une 
pommade  composée  de  «  a  drachm  of  dilute  hydrocyanic  acid  and  an 
ounce  of  vaseline  »  sans  effet  marqué  :  «  its  effects  on  the  pruritus  is 
very  slight  ». 

Dans  les  cas  où  les  tumeurs  sont  discrètes,  comme  chez  la  malade  de 
notre  observation,  l'exérèse  peut  en  être  exécutée  sans  aucune  appré- 
hension, et  est  d'un  grand  secours  :  Dans  deux  opérations  de  ce  genre, 
exécutées  à  notre  demande  par  Tekrier,  les  suites  opératoires  ont  été 
des  plus  simples;  la  réunion  par  première  intention  parfaite  ;  et  il  ne 
s'est  pas  produit  de  récidive  sur  place. 

A  la  période  des  tumeurs  ulcérées,  quelques  pansements  utiles,  très 
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L'examen  histologique  révèle  dans  le  chorion  et  le  tissu  sous-cutané 
une  infiltration  partant  des  vaisseaux  avec  de  petites  cellules  rondes 
typiques  (Neisser,  lIoehsinger,SchilïetKaposi)  qui  sont  enchâssées  dans 
un  réseau  à  mailles  étroites  de  tissu  conjonctif  fribrillaire  lin.  Au  début, 
répithélium  est  en  prolifération,  formant  des  prolongements,  plus  tard 
il  s  amincit  au  niveau  des  os.  Cette  structure  réticulée  et  le  dépôt  de 
cellules  rondes  (Démange)  a  déterminé  Hanvier  et  après  lui  la  plupart 
îles  auteurs  français  (Yidal)  à  désigner  le  processus  sous  le  nom  de  lym- 
phadénie  cutanée.  Mais  tandis  qu'on  n'exprime  par  là,  dans  ces  cas,  que 
la  seule  ressemblance  avec  la  structure  des  ganglions  lymphatiques, 
d'autres  auteurs  ont  prétendu  trouver  dans  cette  maladie  un  rapport 
avec  la  leucémie,  car  outre  l'anémie  propre  à  tous  les  cas,  on  a  constaté 
(Démange,  etc.)  aussi  une  diminution  des  corpuscules  rouges  du  sang, 
et  des  tumeurs  ganglionnaires.  Mais  je  n'ai  vu  de  leucémie  vraie  que 
dans  un  cas  d'une  dermatose  dont  je  parlerai  bientôt,  que  j'ai,  pour  le 
moment  encore,  des  raisons  de  distinguer  du  mycosis  fongoïde(l). 

Maintenant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels,  sans  stade  eczémateux  ou 
lichénoïde  préalable  (Bazin),  on  voit  les  tumeurs  volumineuses  en  voie 
d'ulcération  et  papillaires  décrites  ci-dessus  apparaître  en  une  seule  fois 
(d'emblée),  disséminées  et  en  nombre  moindre  et  avec  la  même  évolu- 


uti les,  peuvent  être  exécutés;  les  pulvérisations  pkéniquées,  matin  et 
soir,  et,  dans  les  intervalles,  des  applications  de  poudre  composée  de 
sous-nitrate  de  bismuth  90,  pour  10  de  salol,  constituent  la  médication 
externe  que  nous  considérons  comme  préférable;  le  poudrage  se  fait  par 
insufflation,  et  le  pansement  est  complété  par  un  enveloppement  de  gaze 
aseptique,  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  coton  hydrophile,  maintenue 
par  un  bandage  approprié.  A  l'aide  de  ce  pansement  et  de  l'emploi  du 
salol,  la  famille  du  malade,  ou  les  voisins  de  lit  dans  la  salle  d'hôpital, 
ne  sont  pas  incommodés  par  l'odeur;  le  patient  lui-même  obtient  un 
minimum  de  malaise  et  de  prurit.  Bkocq,  loc.  sup.  cit.  p.  512,  rapporte 
un  cas  où  les  pansements  au  naphlol  camphré,  et  des  injections  intersti- 
tielles dans  les  tumeurs,  amenèrent  une  nécrose  et  une  cicatrisation 
rapide  des  tumeurs,  en  même  temps  que  la  guérison  de  celles  qui 
étaient  préalablement  ulcérées,  en  ajoutant  seulement  que  «  le  panse- 
ment ouaté  causait  des  démangeaisons  insupportables.  Il  sera  aisé  de 
juger  promptement  de  la  valeur  de  ce  modificateur  énergique. 

Ernest  Besnier  —  A.  Doyon. 

(1)  L'auteur  a  reconnu  ailleurs —  UeberMyc.  fong,  and  ihreBezieh- 
ungen  zu  andren  ânhlichen  Erkrankungsformen ,  Wiener  medic, 
Wochenschr.,  1887,  nos  19  à  22  —  que  le  cas  de  Philippart  —  Obs.  de 
diathèae  lymphogène  à  forme  cutanée,  léontiasique,  ganglionnaire, 
hépatique,  et  leucocythémique,  Acad.  roy.  de  Méd.  de  Belgique,  21  août 
1880,  —  «  correspond,  en  beaucoup  de  points,  au  mvcosis  fongoïde  ». 

E.  B.  —  A.  D. 
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tion  fatale.  Vidal  considère  ces  cas  comme  une  deuxième  variété  du 
mycosis  fongoïde  (1). 

(1)  Dans  leur  remarquable  mémoire,  si  justement  apprécié  tout  à 
l'heure  par  le  professeur  Kaposi  —  Étude  sur  le  mycosis  fongoïde, 
France  médicale,  n°<  79-85,  t.  U,  1883  —  E.  Vidal  et  L.  Brocq  recon- 
naissent dans  le  mycosis  fongoïde,  au  point  de  vue  de  l'aspect  extérieur 
et  de  l'évolution  clinique,  deux  «  grandes  variétés  ». 

I 

'  La  «  première  variété  »  correspond  au  type  classique  du  mycosis  de 
Bazin  comprenant  trois  périodes  ;  eczématiforme,  lichénoïde,  et  de 
tumeurs  ['.mgoïdes.  On  y  peut  ajouter,  comme  le  propose  Kaposi,  une 
période  d'ulcération. 

Ce  premier  type  constitue  pour  nous  la  première  espèce  du  genre  Myco- 
sis, la  forme  clinique  typique,  dans  laquelle  une  étude  plus  attentive  et 
plus  précise  des  observations  passées,  ou  à  venir,  permettra  d'établir 
des  variétés  proprement  dites.  Relativement  à  Tordre  hiérarchique 
des  périodes,  il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  qu'elles  ne  s'excluent 
pas  1  une  l'autre;  jusqu'à  la  fin,  en  pleine  période  de  cachexie,  on  peut 
encore  voir  se  développer  des  plaques  superficielles,  des  plaques  super- 
ficielles devenir  profondes,  etc. 

C'est  bien  à  cette  première  espèce  que  se  rattache  l'observation  du  fonda- 
teur du  genre  Mycosis,  laquelle,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs  — 
E.  Besnier,  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  V,  1884,  p.  57,  à 
propos  d'un  travail  de  Kobner  intitulé  :  Beerschwammaïhnliohen  multi- 
plen  papillar  Geschwulsten  der  Haut,  Bèrliner  med.  Gesellseha ft , 
7  mars  1883  — doit  être  désignée  sous  le  nom  de  Mycosis  (TAlibert. 
Dans  son  mémoire  de  1887,  Kaposi  range  le  cas  d'Alibert  dans  le 
«  troisième  type  »,  celui  dans  lequel  les  tumeurs  mycosiques  appa- 
raissent sans  période  d'efflorescence  préalable.  Cela  n'est  pas  justifié, 
car  Alibert  dit  expressément:...  «  L'affection  extraordinaire  de  Lucas 
débuta  par  une  éruption  furfuracée.  »  La  durée  de  la  maladie  de  Lucas 
fut  au  moins  de  cinq  ans;  elle  présenta  épisodiquement  des  «  vésicules 
ou  ampoules»,  etc.,  caractères  qui  complètent  le  type  fondamental. 

Il 

La  «  seconde  variété  »  de  Vidal  et  Brocq,  reçoit,  de  ces  auteurs,  les  ca- 
ractères suivants  : 

«  Les  lésions  sont  beaucoup  plus  circonscrites,  n'ont  pas  le  caractère  diffus 
des  précédentes,  ne  sont  jamais  généralisées  si  elles  sont  multiples,  ne 
forment  parfois  qu'une  ou  plusieurs  tumeurs  bien  limitées,  et  semblent  offrir 
un  caractère  de  fixité  d'autant  plus  grand  qu'elles  sont  moins  nombreuses; 
on  n'y  observe  ni  période  eczématiforme,  ni  période  lichénoïde  prémonitoires  ; 
loin  d'être  moins  grave  que  la  forme  précédente,  celle-ci  arrive  peut-être 
parfois  plus  rapidement  qu'elle  à  une  terminaison  fatale  (obs.  I,  II,  IV). 

Il  faut  savoir  le  plus  grand  gré  à  Vidal  et  à  Brocq,  d'avoir  mis  en  évi- 
dence, et  séparé  nettement,  les  cas  dans  lesquels  les  tumeurs  se  déve- 
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loppent  en  dehors  des  altérations  eczématiformes  et  lichénoïdes,  ce  qui, 
dans  la  description  de  Bazin,  était  resté  obscur  et  confus.  Toutefois,  la 
seconde  variété  de  ces  auteurs  doit  être  décomposée,  et  cette  dissocia- 
lion  a  été  commencée  par  Kaposi,  loc.  sup.  cit.,  qui  après  le  premier  Ivpe, 
en  reconnaît  deux  autres: 

«  Le  second  type  de  développement,  du  mycosis  fongoïde,  dit-il  dans  son 
mémoire  de  1887  —  foc.  cit.  —  débitte  par  des  taches  ovales, arrondies,  aplaties 
très  légèrement  saillantes,  de  dimensions  variables,  rouge  pâle,  à  rellel  blanc, 
jaunâtre,  semblables  à  des  plaques  d'urticaire  dont  elles  ne  se  distinguent  du 
reste  que  par  leur  consistance  plus  dure  et  l'absence  de  reflet.  Le  prurit  fait, 
souvent  complètement  défaut,  d'autres  fois  il  est  très  vif.  Elles  apparaissent 
principalemeul  au  tronc,  plus  tard  en  grand  nombre  sur  les  membres.  Au 
bout  de  plusieurs  mois,  on  remarque  des  plaques  dermiques  épaisses  en 
forme  de  plateau,  analogues  à  celles  qui  surviennent  dans  la  sclérodermie, 
qui  se  traduisent  par  une  coloration  rouge  bleu  et  un  éclat  plus  accentué. 
Les  plaques  semblables  à  celles  de  l'urticaire  ont  souvent,  comme  ces  der- 
nières, un  aspect  annulaire.  Ces  infiltrais  peuvent  disparaître,  de  nouveau, 
complètement,  sans  laisser  de  traces  on  bien  en  laissant  de  l'atrophie. 

Enfin,  après  plusieurs  mois,  un  à  deux  ans,  ils  se  transforment  en  nodo- 
sités et  en  tumeurs  —  période  des  tumeurs  fongueuses. 

Parmi  les  trois  observations  du  mémoire  de  Vidal  et  Brocq,  1,  II,  IV, 
la  dernière  seule  se  rapporte  certainement  au  second  type  de  Kaposi; 
les  tumeurs  proprement  dites  sont,  en  effet,  précédées  par  une  «  macule 
non  surélevée  »,  par  une  «  vascularisation  exagérée,  arrivant  même  à  la 
congestion  hémorrhagipare  »  ;  dans  la  première  et  dans  la  seconde  sur- 
tout, ce  point  reste  un  peu  douteux. 

Ces  faits  sont  donc  assez  compliqués,  bien  difficiles  à  interpréter 
quand  on  n'en  a  pas  lu  la  relation  entière,  aussi  n'hésitons-nous  pas  à 
mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  les  trois  observations  du  mémoire  de  nos 
savants  collègues. 

Obs.  ï.  —  «  Mycosis  fowjoidc  de  la  tête  et  de  la  face.  (On  trouvera  celte  observa- 
tion publiée  in  extenso,  par  le  Dr  Démange,  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
de  1874.)  —  L...  (Charles),  âgé  de  soixante-neuf  ans,  ouvrier  fileur,  d'une 
bonne  santé  antérieure,  entre  le  22  février  1873,  à  la  salle  Saint-Louis,  n°  46. 
Au  mois  de  juillet  1872,  il  a  remarqué  au  cuir  chevelu  deux  petites  tumeurs 
assez  dures  et  indolentes,  qui  ont  rapidement,  atteint  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  puis  se  sont  ulcérées.  En  même  temps,  la  peau  du  front  et  le  reste 
du  cuir  chevelu  devenaient  violacés,  et  se  couvraient  même  de  taches  noires 
en  certains  points. 

Après  leur  ulcération,  les  tumeurs  précédentes  ont  graduellement  diminué, 
mais  d'autres  plus  petites,  semblables  aux  premières,  se  sont  montrées  tout 
autour,  et  en  somme  l'état  n'a  fait  qu'empirer. 

Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  face  est  notablement  tuméfiée;  le  gonfle- 
ment occupe  surtout  le  front,  le  cuir  chevelu,  la  joue  droite;  un  œdème 
considérable  des  paupières  ne  permet  plus  au  malade  d'entrouvrir  l'œil 
droit.  La  peau  est  très  sensible  au  toucher,  dure,  comme  épaissie  et  adhé- 
rente aux  parties  sous-jacentes  ;  sa  colorai  ion  est,  rouge  et  violacée;  par 
places,  on  voit  quelques  taches  ecchyinotiques.  Sur  le  cuir  chevelu,  une 
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tumeur  molle  et  ulcérée,  du  volume  d'une  noisette,  laisse  écouler  un  liquide 
ichoreux  ;  autour  d'elle  se  trouvent  quatre  petites  tumeurs  dures,  non  ulcé- 
rées, au  niveau  desquelles  le  cuir  chevelu'est  aminci  et  les  cheveux  ont  dis- 
paru. Il  n'y  a  pas  de  plaques  d'anesfhésie. 

Le  25.  La  tuméfaction  œdémateuse  de  la  face  a  augmenté  surtout  à  droite  ; 
quelques  phlyetènes  se  formenl  sur  la  joue,  le  malade  y  éprouve  de  grandes 
douleurs  ;  les  veines  du  côté  droit  sont  évidemment  le  siège,  de  phlébites 
multiples  ayant  déterminé  des  coagulations  intra-vasculaires  appréciables 
au  toucher. 

Le  28.  Les  téguments  s'escharifient  on  plusieurs  points. 

3  mars.  Les  eschares  se  détachent  au  niveau  de  la  pommette  et  près  de 
l'oreille;  en  d'autres  points,  la  peau  est  complètement  insensible. 

Le  10.  Des  lambeaux  de  tissus  sphacélés  continuent  à  se  détacher;  la 
moitié  droite  de  la  face  n'est  plus  qu'une  vaste  plaie  à  fond  grisâtre  et 
sanieux;  néanmoins,  l'état  général  du  malade  est  assez  bon;  on  lui  prescrit 
un  régime  tonique  et  4  grammes  d'iodure  de  potassium  par  joui'. 

Ce  traitement  est  continué  jusqu'à  la  fin  de  mai,  et,  pendant  tout  ce  laps 
de  temps,  l'état  local  s'améliore.  La  vaste  plaie  du  visage  se  cicatrise  en 
partie  ;  les  tumeurs  qui  n'ont  pas  suppure''  s'affaissent  et  diminuent  de  volume  ; 
il  est  vrai  qu'il  s'en  forme  d'autres,  en  tout  semblables  aux  premières. 

Vers  la  fin  de  mai,  sans  aucune  cause  appréciable,  ie  travail  de  cicatrisa- 
tion s'arrête  brusquement  en  l'espace  de  huit  jours,  toutes  les  surfaces  qui 
s'étaient  réparées  s'ulcèrent  de  nouveau  :  le  côté  gauche  de  la  face  se  prend 
avec  la  plus  grande  rapidité;  la  peau  s'épaissit,  s  "induré,  devient  violacée,  et 
sur  les  limites  inférieures  de  cette  vaste  nappe  se  forment  des  hémorrhagies 
cutanées. 

Dès  lors,  le  malade  s'épuise  en  peu  de  jours;  il  est  obligé  de  garderie  lit; 
le  masséter,  la  région  mastoïdienne,  puis  le  pariétal  se  dénudent  à  droite. 
Les  eschares  de  plus  en  plus  profondes,  qui  ne  cessent  de  se  détacher,  lais- 
sent béantes  des  veines  par  lesquelles  ont  lieu  de  petites  hémorrhagies. 
Enfin,  la  mort  arrive  dans  le  marasme  le  10  août,  à  7  heures  du  soir. 

L'examen  hislologique  d'une  des  tumeurs  de  ce  malade  a  été  faite  au 
Collège  de  France,  par  M.  Debove;  en  voici  le  résultat:  «  Au  niveau  de  la 
tumeur,  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  du  derme  sont  dissociés  par  un 
grand  nombre  de  globules  blancs;  en  certains  points,  ces  globules  forment 
des  masses  de  grandeur  variable;  en  pratiquant  des  coupes  fines  et  en  chas- 
sant ces  éléments  avec  le  pinceau,  on  reconnaît  qu'ils  sont  supportés  par  un 
réticulum  lymphatique.  » 

Obs.  IL  —  «  B...  (Honorine),  âgée  de  quarante-huit  ans,  fleuriste,  entre  le 
4  avril  1875  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  du  Dr  Vidal,  salle  Saint- 
Thomas,  n°  36. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  celle  malade  vit  dans  la  plus  profonde 
misère,  et  elle  ne  donne  que  des  renseignements  fort  imparfaits  sur  la  ma- 
nière dont  la  maladie  actuelle  a  débuté.  Ce  qu'elle  sait,  c'est  que  depuis  sou 
enfance  elle  a  la  peau  écailleuse,  et  effectivement  elle  est  atteinte  d'ichthyose. 
Elle  vient  surtout  à  l'hôpital  pour  des  tumeurs  fongueuses  et  ulcérées  qu'elle 
porte  au  coude  droit. 

C'est  en  janvier  1875  qu'elle  s'est  présentée  pour  la  première  fois  en  chi- 
rurgie :  le  gonflement  inflammatoire  et  l'aspect  général  du  bras  et  de  l'a  vaut- 
bras  étaient  tels  qu'après  l'avoir  soumise  pendant  quelque  temps  à  un  trai- 
tement ioduré,  on  lui  proposa  l'amputation.  Elle  refusa  et  entra  dans  le 
service  du  Dr  Hillairet,  qui  jugea,  lui  aussi,  qu'une  intervention  chirurgicale 
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«'lait  nécessaire.  Ne  pouvant  s'y  résoudre,  la  malade  demanda  son  exeat,  et 
après  avoir  tenté  de  se  faire  admettre  dans  plusieurs  autres  hôpitaux,  elle 
rentra  le  19  lévrier  dans  le  service  du  l>r  Péan. 

A  cette  époque,  les  lésions  du  coude  étaient  un  peu  améliorées;  mais,  par 
contre,  la  main  gauche  était  complètement  sphacélée.  Cette  gangrène  aurait 
débuté,  d'après  la  malade,  il  y  a  huit  ou  dix  jours  à  peine,  a  la  suite  d'un 
refroidissement.  Au  moment  de  l'entrée,  il  ne  reste  plus  sur  le  squelette  de 
la  main,  sur  les  tendons  et  sur  les  ligaments,  que  quelques  lambeaux  noirâ- 
tres et  desséchés  des  parties  molles.  On  résèque  tous  les  tissus  sphacélés; 
on  panse  tout  le  bras  droit  avec  de  l'eau  alcoolisée  et  on  administre  des 
toniques. 

Les  jours  suivants,  on  voit  se  former  une  ulcération  profonde  de  La  cornée, 
qui  finit  par  aboutir  à  la  perforation  de  la  chambre  antérieure,  perforation 
par  laquelle  se  fait  une  hernie  de  l'iris.  Cependant  l'état  général  se  maintient 
assez  satisfaisant  jusqu'au  milieu  de  mars;  à  cette  époque,  la  malade  perd 
l'appétit,  s'affaiblit  rapidement,  se  plaint  d'un  violent  point  de  côté  à  gau- 
che ;  il  ne  tarde  pas  à  se  développer  un  épanchemént  pleurétique  assez  consi- 
dérable  pour  déterminer  une  déviation  du  cœur,  et  pour  qu'on  la  fasse  passer 
d'urgence  en  médecine,  salle  Saint-Thomas,  le  4  avril.  Le  pouls  est  assez 
faible,  mais  l'oppression  n'étant  pas  considérable,  on  ne  pratique  pas  la 
Ihoracentèse. 

La  malade  meurt  subitement  à  une  heure  du  malin,  dans  la  nuit  du 
5  au  6  avril. 

A  l'autopsie,  que  l'on  pratique  trente-quatre  heures  environ  après  la  mort, 
on  trouve  2  litres  1/2  de  liquide  séreux  et  citrin  dans  la  plèvre  gauche  et  rien 
de  bien  notable  dans  les  autres  viscères. 

La  tumeur  fongueuse  du  coude  droit  est  bien  moins  saillante  que  pendant 
la  vie.  Elle  occupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  muscles  voisins  de  l'articulation  et  l'articulation  elle-même  sont  par- 
faitement indemnes.  Cette  tumeur  est  ulcérée  au  sommet,  et  cette  ulcération 
est  irrégulière,  anfractueuse,  à  bords  décollés,  à  fond  sanieux.  A  la  coupe, 
elle  présente  un  aspect  lardacé,  blanchâtre  avec  quelques  points  rosés;  elle 
est  un  peu  ramollie  par  places.  Il  existe  sur  le  bras  une  deuxième  tumeur 
pâle  et  fongueuse,  analogue  d'aspect  à  la  précédente. 

L'examen  histologique  de  ces  néoplasies  vint  confirmer  le  diagnostic  de 
mycosis  fongoïde  que  le  Ur  Yidal  avait  porté  à  première  vue  ». 

Obs.  IV.  —  «  W...  (Annette),àgée  de  soixante  et  onze  ans, journalière,  entre 
le  16  août  1819  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Jean,  n°  68.  Rien  de  nota- 
ble dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses  antécédents  personnels. 
Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  soixante-sept  ans, 
époque  à  laquelle  elle  a  vu  se  former  sur  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche 
une  macule  non  surélevée  sur  les  téguments  voisins,  d'une  teinte  rosée  uni- 
forme, de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs  environ,  et  donnant,  au  tou- 
cher la  sensation  de  petits  grains  de  semoule.  Elle  n'aurait  jamais  été  le 
siège  d'aucune  desquamation,  d'aucune  sensation  douloureuse,  ni  spontanée 
ni  provoquée. 

Peu  à  peu,  la  peau  s'est  indurée  au  niveau  de  cette  plaque  rouge;  elle  a 
graduellement  augmenté  d'épaisseur,  et  une  tumeur  rouge  fongueuse  a  fini 
par  s'y  développer;  cette  tumeur  s'est  ulcérée  à  plusieurs  reprises,  puis  elle 
a  guéri  spontanément.  Pendant  cette  évolution,  d'autres  tumeurs  ont  apparu 
dans  le  voisinage,  de  plus  en  plus  loin  sur  les  jambes  et  sur  le  ventre.  On 
voyait  tout  d'abord  aux  points  où  elles  allaient  se  montrer  une  vascularisa- 
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lion  exagérée  du  derme  arrivant  même  à  la  congestion  hémorrhagipare,  puis 
la  tumeur  se  développait,  Ces  tumeurs  avaient  l'aspect  ordinaire  des  néofor- 
mations du  mycosis,  mais  leur  surface  était  criblée  de  petits  points  blanchà- 
tres  dus  à  l'accumulation  de  sébum  dans  les  conduits  oblitérés  des  glandes 
sébacées. 

La  malade  n'a  cessé  de  travailler  que  pour  enti  er  à  l'hôpital  ?  l'état  général 
est  donc  satisfaisant.  Elle  ne  tousse  pas;  les  poumons  et  le  cœur  paraissent 
sains. 

Ni  le  foie  ni  la  rate  ne  sont  augmentés  de  volume. 

Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire  même  dans  les  régions  ingui- 
nales. Il  n'y  a  pas  de  leucocythémie,  mais  il  semble  que  les  globules  blancs 
soient  plus  nombreux  dans  le  sans  extrait  des  tumeurs. 

L'examen  histolngique  d'une  de  ces  productions  morbides  en  démontre  la 
nature  lymphadénique.  On  trouve,  en  effet,  des  travées  conjonctives  et  des 
fibrilles  formant  un  réticulum  parfait  dans  les  mailles  duquel  sont  contenus 
des  éléments  embryonnaires,  en  tout  semblables  aux  leucocytes. 

Jusqu'au  20  octobre,  la  maladie  va  en  s'aggravant;  les  tumeurs  deviennent 
de  plus  en  plus  nombreuses,  volumineuses  et  ulcérées.  On  fait  alors  pen- 
dant trois  jours,  sur  l'une  des  prodiflions  morbides  de  la  jambe  gauche, 
des  applications  d'une  pommade  à  l'acide  pyrogalliqne  au  cinquième.  Il  se 
produit  une  réaction  inflammatoire  peu  considérable,  mais  il  se  forme  une 
eschare  qui  se  limite  exclusivement  au  I issu  morbide. 

3  novembre.  L'eschare  se  détache  et  laisse  à  nu  une  surface  bourgeonnante 
qui  commence  à  se  cicatriser  vers  les  bords. 

Les  jours  suivants,  la  cicatrisation  continue  à  s'effectuer  et  il  ne  persiste 
plus  qu'un  léger  degré  d'induration  du  derme. 

Malheureusement,  les  tumeurs  voisines  se  développent  de  plus  en  plus.  En 
décembre,  elles  s'ulcèrent  par  un  processus  d'esrharificalion  assez  superficiel 
de  leurs  parlies  les  plus  saillantes. 

Vers  le  milieu  de  janvier  1880,  l'état  général  devient  très  mauvais;  la  ma- 
lade est  en  proie  à  un  abattement  marqué  et  à  une  somnolence  presque 
continuelle.  On  trouve,  en  l'auscultant,  un  point  de  pleuro-pneumonie  à 
gauche,  en  arrière  et  en  bas  On  lui  pose  un  vésicatoire  et  on  lui  administre 
des  toniques. 

Le  22.  Les  lésions  thoraciques  n'ont  pas  empiré,  mais  l'état  général  est 
des  plus  mauvais.  Les  tumeurs  mycosiques  s'ulcèrent  avec  la  plus  grande 
rapidité. 

Enfin,  la  malade  succombe  le  2IS  janvier. 

A  l'autopsie,  qui  eut  lieu  le  26  janvier,  on  trouva  une  pneumonie  du  lobe 
inférieur  gauche,  arrivée  à  La  période  d'hépatisation  grise,  des  adhérences 
périlonéales  dues  à  une  péritonite  ancienne.  Il  n'y  avait  rien  de  perceptible 
à  l'œil  nu  dans  les  autres  viscères.  Les  ganglions  lymphatiques  des  diverses 
parties  du  corps  paraissaient  normaux.  » 

111 

Le  «  troisième  type  »  se  limite  aux  cas  dans  lesquels  les  tumeurs  fon- 
gueuses surviennent  sur  une  peau  saine  auparavant. 

Brocq  et  Vidal  uni  justement  fait  remarquer  que  Bazin  n'avait  pas 
assez  nettement  détaché  ces  cas  du  type  à  lésions  cutanées  préalables 
quand  il  dit  seulement  :  «  //  peut  arriver  que  le  mycosis  s'établisse 
d'emblée  à  sa  troisième  période...  mais,  le  plus  souvent,  les  e'ruptions 
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accessoires  ne  laissent  pas  que  d'apparaître,  et  l'on  constate  une  sorte 
d'interversion  dans  l'ordre  habituel  des  phénomènes.  »  Cependant,  il  est 
nécessaire  de  le  dire,  les  divisions  catégoriques  nécessaires  dans  l'exposé 
didactique  d'une  question  ne  sauraient  être  considérées  comme  s'adap- 
tant  rigoureusement  à  tous  les  faits;  il  faut  compter  avec  les  cas  mixtes 
où  les  caractères  des  deux  premiers  types  existent  en  même  temps,  et 
avec  les  associations  symptomatiques  ou  les  dissociations  de  phéno- 
mènes, lesquelles  peuvent  faire  varier  les  faits  dans  des  conditions 
multipliées,  qui  défient  toute  catégorisation  absolue.  En  voici  un 
exemple  : 

Depuis  plusieurs  années,  dans  le  service  du  professeur  Fournier,  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  on  a  pu  voir  un  malade  extraordinaire,  chez  qui 
des  néoplasies  cutanées  et  sous-cutanées,  ebéloïdiformes,  en  tumeurs, 
disposées  en  arc  de  cercle,  naissent  sans  aucune  effïorescence  dermique 
préalable,  s'élèvent,  s'ulcèrent,  prennent  le  type  fongoïde  caractéris- 
tique, puis  disparaissent,  ne  laissant  a  leur  place  qu'une  cicatrice  -  - 
Vopjt.  l'observation  de  ce  cas  remarquable,  donnée  par  Brucitet,  Réu- 
nion clinique  de  l'hôpital  Saint-Louis,  pendant  Vannée  scolaire,  1888- 
188Î),  Comptes  rendus,  VU,  p.  160  et  suiv.,  et  pièces  du  Musée,  n"s  1180, 
1245,  1295. 

Voilà,  sans  contredit,  un  fait  à  ranger  dans  la  deuxième  variété  de 
Brocq  et  Vidal,  ou  clans  le  troisième  type  de  Kaposi.  Mais  voici  que, 
pendant  le  même  temps,  nous  avons  l'occasion  de  voir,  dans  la  pratique 
de  la  ville,  un  malade  cbez  lequel  des  tumeurs  absolument  pareilles, 
disposées  aussi  en  arc  de  cercle,  en  éventail,  naissent,  soit  de  la  peau 
«  saine  »,  soit  au  niveau  d'efflorescences  du  type  des  plaques  eczémati- 
formes  de  Bazin,  lesquelles  se  retrouvent  sur  divers  points  du  corps  à 
l'état  simple. 

Force  est  donc  de  déclarer  que  chacune  des  divisions  classiques 
comporte  des  cas  mixtes,  des  faits  de  transition  qui,  s'ils  sont  embarras- 
sants pour  le  nosographe,  sont  providentiels  en  réalité,  car  ils  servent  à 
établir  péremptoirement  l'identité  de  cas  en  apparence  disjoints,  et  à 
constituer  l'unité  du  genre,  malgré  la  diversité  illimitée  des  espèces, 
formes,  variétés  et  sous-variétés. 

En  fait,  les  cas  conformes  au  type  de  Alibert  et  de  Bazin  sont  les  plus 
ordinaires  ;  ceux  du  second  type,  et  surtout  ceux  du  troisième,  plus 
rares;  le  professeur  Kaposi  —  Mém.  de  1887  —  déclare  n'en  avoir  pas 
d'observation  personnelle;  enfin,  il  y  a  des  formes  mixtes. 

IV 

Il  ne  sera  pas  inutile,  en  présence  de  cette  «  rareté  »  du  mycosis 
d'emblée,  de  rappeler  l'attention  sur  une  observation  que  nous 
avons  publiée,  en  1881,  sous  un  titre  et  avec  des  considérations 
que  nous  avions  formulés  dans  l'espoir  de  provoquer  la  discussion  et 
la  critique,  mais  qui,  évidemment  par  notre  faute,  n'ont  abouti  qu'à 
lui  assurer,  jusqu'à  présent,  un  oubli  immérité  —  Voy.  E.  Bésnier, 
Études  nouvelles  de  Dermatologie,  les  tumeurs  de  la  peau  (4e  article) 
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Si  l'on  compare  le  tableau  morbide  que  nous  avons  esquissé  du 
frambœsia  (Sauvages)  ou  Yaws  (tome  II,  p.  533),  et  si  l'on  réfléchit 
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Sur  un  cas  de  tumeur  de  la  peau  a  évolution  clinique  analogue  a  celle 
du  cancer  (Cancer  clinique),  et  a  détermination  uistologique  ambiguë, 

PARTICIPANT  DES  CARACTÈRES  DU  LYMPHADÉNOME  ET  DU  GRANULOME,  Annales 

de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  II,  1881,  p.  637. 

Voici  les  considérations  que  nous  avions  inscrites  en  tête  de  notre 
travail  (p.  638). 

«  L'histologie  ne  peut  pas  toujours  donner  à  la  clinique  une  réponse 
dépourvue  d'ambiguïté,  et  il  subsiste  un  certain  nombre  de  dermopafhie 
dont  les  caractères  cliniques  n'ont  pas  été  relevés  avec  assez  de  précision, 
ni  reliés  à  des  altérations  analomiques  histologiquement  assez  classées  pour 
que  le  diagnostic  puisse  toujours  sortir  de  la  voie  conjecturale,  même  pour 
les  médecins  les  plus  particulièrement  compétents. 

Nous  pensons  que  ces  faits  ne  doivent  pas  être  laissés  dans  l'ombre,  qu'il 
faut  au  contraire  les  mettre  en  évidence  et  les  soumettre  à  l'examen  et  à  la 
critique  de  tous.  A  la  vérité,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  un  certain  dia- 
gnostic clinique  peut  être  porté  à  l'aide  d'une  analyse  éliminatoire,  avec 
une  précision  suffisante  pour  les  besoins  immédiats  de  la  pratique,  mais  c'est 
là  une  conclusion  médiocre,  précaire,  et  dont  il  importe  de  ne  pas  se 
déclarer  satisfait. 

Pour  faciliter  la  discussion  du  fait  que  nous  publions,  nous  avons  soin  de 
donner  non  seulement  tous  les  détails  cliniques  et  bistologiques  nécessaires, 
mais  encore  de  produire  la  représentation  macroscopique  (chromographique 
très  parfaite)  de  la  lésion,  ainsi  que  les  coupes  bistologiques  —  Voy.  Musée 
de  Saint-Louis,  pièce  513,  par  Baretfa;  chromographies  par  Lcuba. 


Quant  au  fait  lui-même,  et  à  son  étude,  comme  il  est  nécessaire  au 
lecteur  qui  voudrait  s'enquérir  de  ce  sujet,  de  voir  les  planches  du 
mémoire,  nous  le  prions  d'y  consulter  aussi  le  texte,  dans  le  lieu  cité 
ci-dessus,  Annales  de  Dermatologie  de  1881. 

Bien  que,  dans  ce  cas,  notre  premier  diagnostic  ait  été  lymphadénîe 
cutanée,  le  caractère  lymphadénique  vrai  nous  a  pas  paru  si  probléma- 
tique à  la  suite  des  examens  bistologiques,  que  nous  avions,  systéma- 
tiquement, séparé  ce  fait  du  mycosis  d'Alibert,  à  une  époque  —  1878  — 
où  les  mots  de  lymphadénie  et  de  mycosis  étaient,  en  France,  abso- 
lument synonymes,  ce  qui,  aujourd'hui,  même  en  France,  a  cessé 
d'être. 

C'est  pourquoi  nous  avions  adopté,  comme  titre  à  cette  observation, 
cancer  clinique,  c'est-à-dire  au  sens  prébistologique,  l'histologie 
s'étant  montrée  impuissante  à  lui  donner  sa  caractéristique  anato- 
mique;  mais  aujourd'hui,  que  le  sarcome  et  les  sarcomatoses  frustes 
et  mixtes  ont  acquis  droit  de  domicile  dans  le  «  mycosis  fongoïde  »,  il 
n'y  a  plus  de  raison  de  détourner  ce  fait  qui  est,  en  réalité,  le  type  le 
plus  achevé  de  la  forme  en  tumeurs  d'emblée  du  mycosis  actuel. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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que  de  nouveaux  témoins  oculaires,  Charlouis  (1)  et  Pontoppidan, 
admettent  l'indépendance  d'une  maladie  qu'on  pourrait  appeler  endé- 
mique, il  est  clair  que  maintes  confusions  sont  encore  possibles  et  qu'il 
reste  bien  des  points  obscurs  à  expliquer. 

11  ne  faut  pas,  non  plus,  oublier  que  dans  le  pemphigus  végétant, 
il  se  manifeste  des  faits  analogues  (tome  I,  p.  810). 

Mais  il  m'est  impossible  de  comprendre  comment  Neisser,  Schwim- 
mer,  etc.,  ont  pu  faire  rentrer  ma  dermatite  papillaire  du  cuir 
chevelu  dans  ces  cas,  puisqu'il  s'agit,  en  effet,  dans  celle-ci,  d'un 
processus  qui  arrive  constamment  à  la  sclérose  du  tissu  conjonctif 
(mycosis  frambœsioïde,  Alibert)  et  il  est  également  incompréhensible 
comment  certains  auteurs  ont  pu  englober  dans  le  même  groupe  les 
tumeurs  leucémiques  de  la  peau  décrites  par  Biesiadecki. 

On  devrait  donc,  en  attendant,  selon  moi,  ne  donner  comme  forme 
morbide  bien  caractérisée  et  typique  que  le  mycosis  fongoïde  décrit 
ci-dessus,  qui  débute  par  de  l'eczéma. 

Mais,  en  ce  qui  me  concerne,  je  persiste  à  croire  que  le  mycosis 
fongoïde  est  l'affection  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  sarcomatose 
cutanée  et  qu'elle  doit  lui  être  assimilée,  et  qu'il  s'agit,  chez  des  sujets 
cachectiques  ou  anémiques,  d'une  sarcomatose  cutanée,  dont  le  point 
de  départ  est  dans  de  simples  modifications  inflammatoires  (eczéma- 
teuses) du  tissu  (2). 


(1)  M.  Charlouis,  Ueber  Polypapilloma  tropicum  (Frambœsia),  Vier- 
telj.  f.  Dermat.  u.  Syphilis,  1881,  tome  XIII,  p.  431. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  A  parler  clair,  la  nature  vraie  du  mycosis  fongoïde  est  encore  à 
déterminer  et  l'on  n'est  pas,  en  somme,  beaucoup  plus  avancé  à  présent 
qu'on  ne  l'était  en  1881  au  moment  où  nous  avons  publié  le  travail 
que  nous  avons  cité  dans  la  note  précédente,  et  dans  lequel  nous 
avions  dénommé  au  point  de  vue  de  la  nature,  la  lésion  «  cancer 
clinique  »,  parce  que,  à  La  manière  d'un  cancer,  elle  avait  végété,  s'était 
ulcérée,  et  avait  ensuite  infecté  l'économie. 

I 

La  théorie  de  la  lymphadénie  pure  ne  peut  pas  se  soutenir  ;  la 
théorie  parasitaire  est  en  décadence  presque  aussitôt  après  son  avène- 
ment; la  nature  sarcomateuse  mixte,  ou  modifiée,  compte  de  nombreux 
défenseurs,  même  en  France,  où  Vidal,  Brocq,  Siredey,  etc.,  consi- 
dèrent le  mycosis  comme  une  entité  morbide  distincte,  se  rapprochant, 
au  point  de  vue  histologique,  des  granulomes  et  des  sarcomes  lym- 
phadéniques  myxoïdes  —  Brocq,  Traitement  des  maladies  de  la  peau, 
1890,  p.  541.  —  Cf.  :  dans  la  monographie,  de  notre  élève  distingué, 
Leon  Perrln  (De  la  sarcomatose  cutanée,  Thèse  de  Paris,  1886)  le  cha- 
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pitre  II,  intitulé:  Rapports  du  mycosis  fongoïde  et  de  la  sarcomatose 
généralisée  primitive,  p.  90-105  ;  Pelissier  -  Du  mycosis  fongoïde  ou 
lymphadénie  cutanée,  Thèse  de  Montpellier,  1889;  Dubreuild,  Un  cas 
de  mycosis  fongoïde,  Annales  de  la  polyclinique  de  Bordeaux,  T.  I, 
janv.  1889,  p.  52  ;  etc. 

C'est-à-dire,  qu'en  somme,  le  mycosis,  dans  sa  période  de  tumeurs, 
rentrerait  dans  la  grande  classe  des  tumeurs  malignes  végétantes,  ulcé- 
rantes, destructives  et  infectantes;  qu'il  représenterait  simplement  une 
forme  toute  spéciale  de  sarcomatose  de  la  peau,  ou,  pour  parler  plus 
exactement,  une  espèce  du  genre  sarcome. 

II 

Il  n'est  plus  besoin,  pensons-nous,  de  combattre  l'opinion  qui  assigne 
au  mycosis  une  nature  «inflammatoire  »,  soit  au  point  de  vue  clinique, 
soit  au  point  de  vue  anatomique;  mais  il  faut  reconnaître  que  le  stade 
inflammatoire,  l'efflorescence  prémycosique,  n'ont  pas  encore  de  carac- 
téristique anatomique,  permettant  de  donner,  à  leur  égard,  des  con- 
clusions fermes.  Aussi  peut-on,  sans  trouver  d'issue,  discuter  sur  la 
question  de  savoir  si  les  plaques  congestives,  ortiformes,  eczématoïdes, 
licbénoïdes,  etc.,  sont  des  pbases  d'évolution  du  mycosis  déjà  constitué, 
ou,  si  elles  ne  sont  que  le  terrain  sur  lequel  il  se  développe. 

Razin  croyait  bien  avoir  démontré  la  négative  en  constatant  que  ces 
phases  n'existaient  pas  constamment  ;  mais  cet  argument  n'a  pas  une 
valeur  absolue,  tant  s'en  faut  ;  la  différence  entre  les  deux  ordres  de  faits 
réside  exclusivement  dans  le  siège  initial  du  processus,  selon  qu'il 
évolue  primitivement  dans  la  couche  susdermique,  ou,  au  contraire, 
qu'il  évolue  d'abord  plus  profondément.  L'histoire  de  l'épithéliomatose 
fournit  des  exemples  nombreux  de  ces  différences  dans  la  forme  et  dans 
la  chronologie  de  la  modalité  éruptive,  lesquelles  peuvent  être  portées 
aux  plus  extrêmes  limites,  sans  que  cela  empêche  de  reconnaître  l'iden- 
tité des  faits  observés  aux  deux  extrémités  du  genre. 

Peut-on,  avec  Hardy,  supposer  que  le  «  mycosis  »  ne  représente 
«  qu'une  affection  terminale  d'autres  maladies  cutanées  moins  graves,  et 
plus  superficielles  ?  »  ou  comparer  le  mycosis  fongoïde  à  l'épithéliome 
secondaire  au  «  psoriasis  buccal  »,  avec  Oscar  Simon,  dont  voici  les 
paroles  :  «  The  tumours  are  the  resuit  of  malignant  prolifération  of 
connective  tissue  in  chronic  eczéma  or  psoriasis,  in  the  same  manner 
as  epithelium  can  tend  to  malignant  epithelial  growth  (epilhelioma)  in 
leucoplakia  »  —  loc.  sup.  cit.,  p.  177  ?  —  Nous  ne  le  pensons  en  aucune 
manière.  Le  psoriasis  et  l'eczéma  vrais  ne  sont  pas  les  efflorescences 
prémycosiques,  et  ces  deux  maladies  n'ont,  ni  l'une  ni  l'autre,  la  sar- 
comatose fongoïde  dans  leur  séquelle.  Toutefois,  cette  discussion 
manque  de  base  suffisante;  notre  négation,  pour  être  établie  sans  con- 
testation, réclamerait  des  preuves  anatomiques  que  nous  ne  sommes 
pas  en  mesure  de  fournir  —  Cf.  :  Funk,  of  Warsaw,  Clinical  studies 
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ou  Sarcomata  of  the  Skin,  Clinical  charact.  of  the  primitive  torms,  pri- 
mary  efflorescenœs  of  Sarcomata  of  the  Skin,  The  Bmt.  Journ.  of 
Dermat.,  ISSU,  p.  1W;  F.  Darier,  Hallopeau,  Vidal,  E.  Besnier,  Ed. 
Sehiff,  etc.,  Soc.  franc,  de  Demi,  cl  de  Syph.,  séance  du  13  nov.  1890. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  combattre,  avec  autant  d'énergie 
que  l'a  fait  le  professeur  Kaposi  dans  le  mémoire  de  1887,  lac.  s*up.  cit., 
et  dans  le  supplément  de  ce  travail  —  Ueber  Myc.  fong.  Wiener  med. 
Wochenschr.,  1888,  n°  19  —  la  théorie  du  néoplasme  «  inflammatoire  »; 
le  processus  entier,  révolution  néerobioliquc,  la  malignité,  etc.,  plaident 
suffisamment  contre  cette  opinion. 

La  régression  spontanée  de  quelques  lésions  ou  de  quelques  tumeurs, 
si  caractéristique  dans  le  mycusis  fongoïde,  n'exclut  pas,  à  elle  seule,  la 
nature  maligne  (sarcomateuse)  de  la  lésion.  Le  professeur  Kaposi  a  déjà 
réfuté  cette  objection  il  y  a  longtemps  :  La  variété  de  sarcome  pigmen- 
taire  multiple  idiopalbique  qu'il  a  fait  connaître  en  1870  est  générale- 
ment admise  depuis  lors,  et  cependant,  dans  cette  affection,  la  régres- 
sion spontanée  de  quelques  nodosités  et  de  quelques  infiltrats  est  la  règle, 
et  un  des  caractères  essentiels  des  processus.  Enlin,  bien  que  plusieurs 
de  ces  cas  se  soient  manifestés  comme  sarcomes  à  cellules  fusiformes, 
on  en  a  trouvé  aussi  sous  forme  de  sarcome  à  cellules  rondes —  Voy. 
W.  A.  Hardavvay,  Case  of  pigmented  neoplasm  of  the  Skin,  Journ.  of 
eut.  and.  ven.  Dis.,  1883,  p.  97,  1884,  n°  289,  et  Journ.  of  eut.  and  gen. 
ur.  Dis.,  1890,  n°  "21. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'aller  plus  loin,  voilà  le  lecteur  renseigné 
sur  l'état  général  de  la  question  ;  La  suite  est  à  F  étude,  et  encore  bien 
obscure,  comme  on  le  verra  dans  les  pages  suivantes,  où  le  mycosis 
fongoïde  va  reparaître  sous  une  forme  encore  plus  litigieuse.  Personne 
en  ce  moment  ne  peut  dire  le  dernier  mot. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Comme  affection  leucémique  vraie  de  la  peau,  il  n'y  a,  selon  moi,  que 
la  forme  que  j'ai  désignée  sous  ce  nom  (1885).  J'appelle  ainsi  une  mala- 
die de  la  peau  non  décrite  encore  jusqu'à  présent  et  qui  vraisemblable- 
ment n'a  jamais  été  observée.  Dans  cette  dermatose,  il  se  produit,  avec 
les  phénomènes  d'un  eczéma  humide  et  très  prurigineux  en  desquama- 
tion, soit  diffus,  soit  en  foyers,  et  irrégulièrement  localisé,  une  tumé- 
faction et  un  épaisissement  pâteux  graduellement  diffus  des  parties 
atteintes  de  la  peau,  bientôt  aussi  des  nodosités  cutanées  et  sous- 
cutanées  pâteuses  et  dures,  partiellement  en  voie  d'ulcération.  Puis  sur- 
viennent l'engorgement  des  ganglions  et  de  la  rate,  des  troubles  graves 
de  l'organisme  tout  entier  et  de  la  leucémie  (accroissement  absolu  des 
corpuscules  blancs  du  sang)  et  enfin  la  mort.  La  face,  les  oreilles,  le 
front,  les  lèvres  étaient  dans  ce  cas  élargis  d'une  manière  informe  et 
tubéreuse,  représentant  l'aspect  du  satyriasis  et  épaissis  par  des  nodo- 
sités; la  peau  du  thorax  et  des  bras  présentait  les  mêmes  lésions.  A 
l'autopsie,  on  trouva  la  rate  quatre  fois  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
normal;  le  tissu  spongieux  du  sternum,  des  os  de  la  colonne  vertébrale 
et  des  os  tarsiens,  des  os  longs  et  creux,  est  grisâtre  par  suite  de  la 
présence  de  leucocytes  et  il  existait  des  nodosités  leucémiques  dans  les 
plèvres  et  les  poumons.  Les  mêmes  altérations  se  rencontraient  aussi 
dans  les  nodosités  du  derme,  dont  le  siège  principal  et  le  point  de 
départ  étaient  la  couche  adipeuse.  Elles  représentaient  de  véritables 
tumeurs  leucémiques.  Il  en  était  de  même  des  ganglions  (1). 

De  toutes  les  observations  connues  jusqu'à  présent,  la  seule  qu'on 
puisse  rapprocher  de  celle  qui  précède  est  le  cas  cité  par  Biesadecki 
(1870),  qui,  chez  un  malade  atteint  de  leucémie  vraie,  trouva,  sur  la 
face  et  sur  le  dos,  de  nombreuses  papules  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
chènevis  à  celle  d'une  lentille,  à  la  fois  aplaties  et  saillantes,  rouge  pâle, 
lisses,  mobiles  avec  la  peau,  que  l'on  reconnut  être  de  véritables 
tumeurs  leucémiques,  consistant  en  cellules  lymphoïdes. 

Toutes  les  papules  et  nodosités  constituées  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques dilatés  et  nouvellement  formés,  comme  dans  mon  lymphangiome 


(1)  Ueber  eine  neue  Form  von  Hautkrankheit  «  Lymphodermia  per- 
niciosa  »  zugleich  ein  Beitrag  zur  Pathologie  der  Leukàmie,  von  Prof. 
M.  Kaposi,  in  Wien  ;  Séparât  Abdruck  aus  Medicinische  Jarhr bûcher  d.  K. 
K.  Gesellsch.d.  Aerlze;  in  Wien,  1885;  m.  3  Taf.  Traduction  intégrale 
par  Doyon,  in  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph-,  2e  Série,  T.  VI,  1885, 
p.  400.  E.  B.  —  A.  D. 
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tubéreux  multiple  (Tume  II,  page  366),  n'cnt  rien  de  commun  avec  l'af- 
fection que  je  viens  de  décrire. 

Toutefois  l'avenir  nous  apprendra  si  l'on  ne  doit  pas  établir  un  rap- 
port étiologique  et  nosologique  entre  les  formes  de  mycosis,  ma  lym- 
phodermie  pernicieuse  et  certaines  variétés  de  sarcumatose  cutanée  (1). 


(1)  Ces  questions  sont  encore  aujourd'hui  en  suspens.  Ce  qui  est 
assuré,  c'est  le  type  clinique  magistralement  tracé  par  l'auteur. 

Le  28  mars  1889,  à.  la  réunion  clinique  des  médecins  de  l'hôpital 
Saint-Louis  —  Yoy.  E.  Besnier,  Lymphomatose  cutanée  généralisée 
avec  nodules,  plaques  et  tumeurs  (lymphodermie  pernicieuse  de 
Kaposi),  Comptes  rendus,  p.  138  —  nous  avons  présenté  un  vieillard 
de  soixante-seize  ans,  offrant  une  des  variétés  de  l'espèce,  caractérisée 
par  une  dermatite  absolument  univei'seUe,  à  plis  épais,  et  à  peau  trop 
large  pour  les  parties  sous-jacenles,  avec  alopécie,  prurit  inextinguible, 
exfoliations  épithéliale  et  eczématique  modérées  et  partir/les,  hypera- 
dénie,  anémie  avec  leucocytose  peu  accentuée,  pseudo furoncles  ou  anthrax 
précoces  et  successifs,  nappes  infiltrées  rouge  bleu,  tumeurs  en  macaron. 
Le  malade  a  succombé  à  une  diarrhée  incoercible,  le  7  juin  1889,  neuf 
mois  après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  la  même  séance,  Vidal  a  rapporté  —  p.  145,  loc.  sup.  cit.  —  le 
cas  d'un  homme  de  soixante-six  ans,  qu'il  regardait  comme  atteint  de 
«  mycosis  fongoïde  »  au  début,  à  la  période  eczéniatiforme,  et  qui  a 
succombé  à  une  complication  de  congestion  pulmonaire,  rapidement 
mortelle,  en  déclarant  que  ce  serait  un  cas  de  lymphodermie  pernicieuse, 
«  si  on  doit  admettre  comme  type  morbide  cette  nouvelle  afTection  ». 
Notre  savant  collègue  ne  voit  pas  dans  la  lymphodermie  pernicieuse  de 
Kaposi  une  maladie  différente  du  mycosis  fongoïde,  et  il  se  demande 
«  s'il  existe  une  lymphodermie  pernicieuse,  ou  bien  si  ce  n'est  là  qu'une 
Ivmphadénie  cutanée  (mycosis)  destinée,  à  moins  d'une  terminaison 
prématurée,  à  présenter  plus  lard  des  tumeurs  »  ? 

Si  l'on  rapproche  ces  faits  de  l'observation  si  remarquable  de  Hallo- 
peau  présentée  par  lui  au  Congrès  de  Paris  en  1889  —  p.  525  —  et  inti- 
tulée :  Sur  une  lymphodermie  scarlatiniforme,  début  probable  d'un 
mycosis  fongoïde  atypique  —  on  verra  que  les  probabilités  s'accumulent 
en  faveur  de  l'existence  réelle  d'une  espèce  de  mycosis,  dont  la  première 
période  pourrait  être  une  dermatite  généralisée. 

Il  faut  avoir  la  sagesse  d'en  rester  la  provisoirement,  et  d'attendre  un 
peu  plus  de  lumière  avant  de  conclure;  recueillir  des  observations  pré- 
cises, et  surtout  ne  pas  se  hâter  d'interpréter  à  fond  le  résultat  encore 
très  incomplet  des  études  histologiques  qui,  sur  ce  point,  en  sont  à 
l'ébauche. 

11  est,  d'autre  part,  indispensable,  reprenant  à  son  origine  la  question 
de  la  pseudoleucémie,  del'anémie  lympathique — Conheim,  Ein  Fall  von 
Pseudoleukâmie,  Archiv.  f  path.  Anat.  et  Phys.,  1865,  T.  XXXIII, 
p  45i  _de  poursuivre  la  question  des  lymphomes  leucémiques  ou 
pseudoleucémiques  de  la  peau,  pseudoleucémie  de  la  peau,  depuis  les 
travaux  de  Biesiadecki,  Wiener  medic.  Jahrb.,  1876,  p.  233;  de  Kaposi, 
loc.  sup.  cit.,  1885-1888;  de  Wagneh,  Deutech.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1886, 
kaposi,  2°  éd.  —  n.  41 
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Le  sarcome  cutané  survient  rarement  et  constitue  ordinairement  la 
métastase  d'un  sarcome  des  ganglions  lymphatiques  ou  d'organes 
profonds.  Il  revêt  parfois  la  forme  du  sarcome  pigmentaire,  se  déve- 
loppe sur  un  n.rvus  et,  comme  les  sarcomes  en  général,  a  une  grande 
tendance  à  s'étendre  et  à  se  généraliser. 

Cependant  on  observe  aussi  des  sarcomes  sous  forme  de  nodosités  iso- 
lées. Ainsi  j'ai  vu  dans  ces  dernières  années,  chez  un  homme  jeune,  un 
sarcome  à  cellules  fusiformesen  forme  bouton  à  la  face  antérieure  de  la 
cuisse;  une  tumeur  ombiliquée,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs 
en  argent,  chez  un  homme,  entre  les  épaules.  On  extirpa  les  deux 
tumeurs  et  il  ne  survint  pas  de  récidive. 

Comme  sarcomatose  généralisée,  on  voit  se  former  tantôt  un  sar- 
come pigmenté  provenant  d'un  naevus  pigmentaire  en  dégénéres- 
cence sarcomateuse,  à  évolution  constamment  fatale  et  tantôt  une 
deuxième  forme  consistant  en  nodosités  rouge  pâle,  du  volume  d'un 
pois  et  même  plus  grosses,  que  Kobner  a  décrite  et  dont  j'ai  vu  égale- 
ment deux  cas  et  qui  peut  céder  au  traitement  par  l'arsenic  (injections 
sous-cutanées,  Kobner). 

J'ai  décrit,  en  1872,  une  forme  typique  spéciale  à  la  peau,  le  sarcome 
pigmentaire  multiple  idiopathique  ;  j'en  ai  vu  jusqu'à  présent  douze  cas, 
tous  chez  des  hommes,  et,  depuis,  Tanturri,  Wiggelsworth  et  Al. 
Donner  en  ont  aussi  observé  plusieurs  exemples.  11  apparaît  en  même 
temps  aux  deux  pieds  et  aux  deux  mains,  à  la  plante  et  à  la  paume, 
sur  le  dos;  puis  il  s'étend  sur  les  jambes,  les  cuisses  et  les  bras,  et  au 
bout  de  deux  à  trois  ans  atteint  la  face  et  le  tronc.  Il  débute  sous  forme 
de  nodosités  de  la  grosseur  d'un  grain  de  plomb,  d'un  pois,  d'une  fève, 
brun  rougeâtre  ou  rouge  bleuâtre,  arrondies,  dures,  discrètes,  et  dis- 
posées irrégulièrement  ou  confluentes,  et  d'inlîlfrats  difl'us  sur  une  sur- 
face de  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  de  la  paume  de  la 
main.  Les  pieds  et  les  mains  sont  épaissis,  déformés,  douloureux  spon- 
tanément et  à  la  pression;  les  doigts  épaissis  sont  fusiformes,  écartés 
les  uns  des  autres  ;  la  rigidité  de  la  peau  rend  la  marche  et  le  travail 
manuel  presque  impossibles.  Après  une  durée  de  quelques  mois,  les 


p.  199,  T.  XXXYI1I;  de  Hocusingkr  et  de  Scuiff,  Ueber  Leukaemia 
Cutis,  Vierle/j.  f.  Deim.  u.  Syph.,  1887,  p.  779;  de  v.  Recklinguausen, 
Deutsche  med.  Woch.,  1888,  p.  994;  et  enfin  de  Josepu,  Ueber  Pseudo- 
leukcemia  Cutis,  Deutsch.  medic.  Wochensch.,  1889,  n°  40,  p.  940. 

Ernest  Besnieh.  —  A.  Dûyon. 
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nodosités  les  plus  anciennes  s'affaissent  et  l'épiderme  se  ride,  ou  bien 
elles  disparaissent  complètemenl  en  laissant  à  leur  suiie  des  dépres- 
sions cicatricielles  fortement  pigmentées.  Les  plaques  constituées  par 
des  groupes  de  nodosités  s'atrophient  également  au  centre,  et  forment 
ainsi  plus  tard  une  dépression  cicatricielle,  pigmentée,  centrale, 
entourée  d'un  bourrelet  déchiqueté,  induré,  rouge  brun,  recouvert  de 
squames  dures  et  sèches.  D'autres  nodosités  se  ramollissent,  mais  elles 
ne  s'ulcèrent  jamais.  Après  un  intervalle  de  deux  à  cinq  ans,  des 
nodosités  de  la  grosseur  d'une  fève,  d'une  noix,  se  montrent  également 
aux  paupières,  au  nez,  aux  joues,  aux  lèvres  et  sur  divers  points  du 
tronc.  Celles-ci  sont  en  partie  d'un  rouge  bleu  sombre,  se  gonflent 
comme  une  éponge,  se  détruisent  à  leur  surface  et  mettent  à  nu  nu 
tissu  gorgé  de  sang.  A  ce  moment,  surviennent  de  la  fièvre,  une 
diarrhée  sanguinolente,  des  hémoptysie»,  le  marasme  et  la  mort.  A 
l'autopsie,  on  trouve  en  grande  quantité  les  mêmes  tumeurs  hémor- 
rhagiques  couleur  de  chair,  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  le  tissu 
cardiaque,  l'intestin,  le  colon  descendant,  où  elles  sont  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  et  en  désagrégation  nécrobiotique. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  est  difficile  ,  car  tant  que  l'affection  est 
limitée  aux  mains  et  aux  pieds,  on  peut  facilement  la  confondre  avec 
une  syphilide  papuleuse  (psoriasis  plantaire  et  palmaire),  plus  tard 
avec  des  gommes,  avec  le  lupus  et  la  lèpre. 

Le  pronostic  est  grave  ;  car,  même  dans  les  cas  où  l'on  a  observé  les 
premières  nodosités,  ni  l'extirpation,  ni  aucune  autre  médication  locale 
ou  générale,  n'ont  pu  empêcher  le  développement  ultérieur  et  une  ter- 
minaison fatale.  Toutefois,  la  marche  est  ici  beaucoup  plus  lente  que 
dans  les  autres  formes  de  sarcome  ;  elle  peut  durer  trois  a  cinq  an- 
nées (1). 


(1)  La  question  de  la  sarcomatose  cutanée  se  relie  étroitement  à  la 
connaissance  de  la  sarcomatose,  des  sarcomes,  en  général,  question 
difficile,  et  incomplètement  élucidée  au  point  de  vue  de  l'histologie,  et 
de  la  nature  véritable. 

La  sarcomatose  cutanée  primitive  est  très  rare.  Le  lecteur  en  trouvera 
la  meilleure  description  dans  la  Thèse  de  notre  élève  très  distingué 
Léon  Pehrin,  citée  ci-dessus  :  De  la  sarcomatose  cutanée,  Paris,  1880  ; 
il  lui  sera  très  utile  de  vo ir  les  planches  de  la  belle  monographie  du 
professeur  Tommaso  de  Amicis,  Studio  clinico  ed  anatomopalologico  su 
dodici  osservazioni  di  ÛePmo-polimelano  sarcortta  îdiopatico,  c.  dod. 
tavol.,  Napoli,  188:2  ;  la  chromographie  très  importante  donnée  par  le 
professeur  Ern.  Scuwimmkr,  dans  V Allas  international  des  maladies  rares 
de  la  peau,  II,  1889,  n°  4  ;  et  les  pièces  du  Musée  de  Saint-Louis,  nM  202, 
273,  276,  4-40,470,  589,  ÎO'/S,  1078,  1107,  1114,  1102,  1378. 

Cf.  :  H.  Kobner,  Ein  fall  v.  idiop.  mult.  Pigment-sarkom  der  Extre- 
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Carcinome.  —  Notions  générales  sur  le  cancer;  ses  diverses  formes.  —  Épithé- 
liome,  cancer  du  tissu  conjonclif,  cancer  mélanique. 


CARCINOME 

Les  mots  carcinome,  cancer,  ne  désignent  plus  de  nos  jours  une  notion 
pathologique  aussi  limitée  que  le  mot  lupus  ;  il  peut  donc  être  utile  avant 
tout  de  prendre  une  orientation.  Autrefois,  on  désignait  sous  le  nom  de 
cancer,  une  tumeur  se  présentant  d'abord  comme  une  nodosité  dure 
(xaxoY]6e;  des  Grecs,  squirrhe  des  chirurg.),  qui  se  transformait  plus  tard  en 
une  véritable  nodosité  cancéreuse  (xapx(va)|j.a,  cancer  latent),  formant 
ensuite  une  tumeur  fongueuse  (ûfxiov),  qui  arrivait  à  l'ulcération  (cancer 
ouvert)  et  déterminait  par  elle-même  ou  en  se  généralisant  un  état  de  ma- 
rasme (cachexie  cancéreuse)  aboutissant  à  la  mort.  Avec  le  progrès  inces- 
sant des  études  anatomo-palhologiques,  on  chercha  à  donner  à  la  descrip- 
tion clinique  du  cancer  une  base  anatomique  positive.  Quelques  obser- 


mitâlen — Deutsch.  med.  Wochenschr.,  1886,  n°  7;  Defontainë,  Sarcome 
cutané,  ulcère  du  dos,  etc.  —  Bullet.  de  la  Soc.  de  Chir.,  décembre  1886  ; 
J.  L.  Reverdin  et  A.  Mayor,  Mélanosarcome  de  la  région  dorsale,  — 
Jîev.  médicale  de  la  Suisse  romande,  1886  ;  Hermann  Philipp,  Multiple 
Sarcomatose  Geschwtilste  in  der  Haut  (Sarcoma  molluscum)  —  Thèse 
de  Berlin,  1886;  Grosser,  Casuistischer  Beilrag  zur  /Etiologie  der  Sar- 
kome  —  Thèse  de  Berlin,  1886;  Panne  et  Marfan,  Tumeurs  méla- 
niques  de  la  peau;  tumeurs  et  infiltrations  mélaniques  des  divers 
(  >rganes  profonds ,  y  compris  les  capsules  surrénales  ;  mélandermie  —  Bul- 
letin de  la  Soc.  anal.,  décembre  1886;  Boulay,  Mélanosarcome  cutané; 
généralisation  rapide  —  Bullet.  delà  Soc.  anat.,  1887;  P.  Mouret,  Des 
tumeurs  multiples  sous-cutanées  dans  la  diathèse  sarcomateuse,  Thèse 
de  Paris,  1888  ;  Louis  Heitzmann,  Microscopical  Studies  on  melanotic 
Tumours  of  the  Skin  (illuslrated)  —  Journ.  of  eut.  and  gen.  ur.  Dis., 
1888,  p.  201  ;  Hallopeau,  Sarcomatose  cutanée  consécutive  à  une 
sarcomatose  ganglionnaire  —  Béun.  clin,  de  l'hôpital  Saint-Louis,  etc., 
1888-89,  p.  226  ;  Pétrini  (de  Galatz)  et  V.  Babès,  Note  s.  une  obs. 
de  Sarcome  alv.  mélan.  prim.  de  la  peau  ;  P.  Raymond  ;  Ern.  Schwim- 
mer ,  Sarcomatose  généralisée  pigmenlaire;  Kaposi  ;  E.  Vidal; 
Pringle  ;  Kalindéro,  Sarcome  cutané  pigmenlaire  multiple,  idiopathi- 
que  (type  Kaposi)  —  Comptes  rendus  du  Congrès  de  dermatologie  et  de 
syphiligrap/ve  de  Paris  en  1889,  pp.  396,  514,  752. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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vateurs,  comme  Lebert,  Hannover,  crurent  avoir  trouvé  dans  la  cellule 
cancéreuse  la  caractéristique  de  ces  tumeurs.  Mais  on  vit  bientôt  que 
les  «  cellules  cancéreuses  »  ne  pouvaient  pas  être  différenciées  de 
certaines  productions  physiologiques  équivoques,  comme  les  épithe*liums 
en  prolifération.  Roldtansky  fit  un  pas  en  arrière,  quand,  après  avoir 
établi  le  schème  anatomique  du  cancer,  il  pensa  que  la  malignité,  c'est- 
à-dire  le  caractère  clinique,  était  tout  aussi  important  et  tout  aussi 
nécessaire  pour  caractériser  une  tumeur  cancéreuse.  Dans  cette  tumeur, 
il  montra  que  ce  qui  constituait  le  cancer  était  une  infiltration  formée 
de  noyaux  et  de  cellules  proliférant  et  se  détruisant  rapidement,  la 
masse  cancéreuse,  contenue  dans  un  stroma  de  tissu  conjonclif,  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  trame  cancéreuse.  Suivant  laconstitution  spéciale 
ou  la  prédominance  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  parties  consti- 
tuantes, il  distingua  les  cancers  en  cancer  fibreux,  colloïde,  villeux, 
mélanique,  épithélial,  etc. 

Rokitansky  et  Schuh  avaient,  de  bonne  heure,  rangé  l'épilhéliome 
parmi  les  cancers,  sans  doute  en  raison  du  caractère  malin  que  revêt 
parfois  cliniquement  cette  variété  de  tumeur. 

D'autres,  au  contraire,  ayant  observé  que,  le  plus  souvent,  l'épilhé- 
liome  prend  les  caractères  d'une  affection  locale,  du  moins  pendant  un 
certain  temps,  n'ont  pas  voulu  réunir  cette  production  aux  cancers,  et 
l'ont  appelé,  pour  l'en  distinguer,  pseudo-cancer  ou  cancroïde  (Lebert) 
ou  épithéliome  (Hannover). 

Dans  ces  derniers  temps,  on  négligea  de  nouveau  presque  complète- 
ment le  caractère  clinique,  pour  demander  à  la  structure  seule  la  signi- 
fication d'une  tumeur.  Sous  l'influence  des  travaux  de  Virchow,  on 
distingua,  parmi  les  tumeurs  malignes,  que  l'on  considérait  toutes 
comme  des  carcinomes,  la  grande  classe  des  sarcomes;  on  ne  comprit 
plus  alors  sous  le  nom  de  carcinome  que  celles  qui  présentaient  une 
structure  alvéolaire  et  un  contenu  cellulaire  épithélial.  Le  cancer 
épithélial,  que  l'on  était  autrefois  tenté  de  rayer  de  la  liste  des  cancers, 
devint,  ainsi,  le  cancer  par  excellence. 

Bientôt  l'attention  se  concentra  sur  l'histogenèse  de  ces  énormes  pro- 
ductions épithéliales.  Virchow  et  Forster  ne  voulaient  considérer 
comme  cancers  quejes  tumeurs  épithéliales  dont  les  éléments  pouvaient 
provenir  d'une  prolifération  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif,  et 
étaient  indépendants  de  1  epithélium  préexistant  du  réseau  muqueux  et 
des  glandes. 

Thiersch,  au  contraire,  fit  dériver  le  cancer  d'un  épithélium  préformé. 
11  étendit  à  la  production  des  tissus  pathologiques  la  théorie  du  déve- 
loppement de  Remaket  de  His,  d'après  laquelle  les  tissus  physiologiques 
dérivent  tous  des  trois  feuillets  blastodermiques  ;  d'où  cette  conséquence 
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que  la  production  épithélialej  pathologique  ne  peut  provenir  que  de 
l'épitliélium. 

Bien  que  la  plupart  des  palhologistes  et  des  anatomistes  se  fussent 
ranges  immédiatement  à  cet  avis,  du  moins  dans  ses  points  importants, 
toutefois,  à  la  suite  du  travail  de  Thiersch,  on  en  revint  à  e'tudier  à 
nouveau  le  véritable  caractère  du  cancer.  Pour  Thiersch,  ce  qui  prime 
la  morphologie  et  l'histogenèse  du  carcinome,  c'est  la  prolifération 
épithéliale,  c'est-à-dire  l'infiltrat  cellulaire  Le  second  facteur,  suivant 
Rokitansky  tout  aussi  important,  le  réseau  qui  englobe  cet  infiltrat,  était 
tout  à  l'ait  négligé.  Anatomiquement  parlant,  pour  Thiersch,  le  cancer 
ne  différait  pas  de  beaucoup  de  productions  bénignes  dues  à  une  proli- 
fération épithéliale,  molluscum  verruqueux  (épithéliome  molluscum, 
Virchow),  et  de  beaucoup  d'adénomes. 

Bientôt  Billroth  professa  que  l'infiltration  dans  le  tissu  connectif,  par 
conséquent  l'existence  d'un  stroma  cancéreux,  était,  conformément  à 
l'avis  de  Rokitansky,  un  élément  nécessaire  pour  caractériser  le  cancer. 
Billroth  revint  même  en  partie  aux  idées  des  anciens  chirurgiens,  qui 
faisaient  dériver  le  cancer  du  squirrhe  et  du  cancer  latent,  et  admit  un 
cancer  du  tissu  connectif  tout  à  fait  indépendant  de  l'épitliélium.  Ce  fut 
également  l'avis  de  0.  Weber,  Klebs,  Rindfleisch;  ce  dernier  auteur 
reconnaît  même  toute  une  série  de  tumeurs  cancéreuses.  En  ce  qui 
concerne  l'histologie  du  cancer,  on  en  revint  donc  très  vite  aux  opinions 
formulées  à  la  première  époque  de  Rokitansky;  et  alors  naquit  une 
série  de  combinaisons  que,  dans  la  terminologie  moderne,  on  désigne 
sous  les  noms  de  sarco-carcinome,  fibro-sarco-carcinome,  adéno- 
carcinome,  etc.  Par  conséquent,  on  n'admet  plus  le  caractère  purement 
épilhélioïde  de  la  masse  cancéreuse,  bien  que  s'il  manquait  complète- 
ment clans  une  production  pathologique,  on  ne  fût  désormais  plus 
autorisé  à  la  considérer  comme  un  cancer. 

Sur  un  second  point,  on  revint  aux  idées  de  Rokitansky,  en  soutenant 
que  la  structure  histologique  seule  ne  saurait  suffire  à  caractériser  le 
cancer.  Thiersch  déjà,  malgré  son  exclusivisme  histologique,  dut  avouer 
que  le  mot  cancer  répondait  moins  à  une  idée  analomique  qu'à  une  idée 
clinique.  C'était  donner,  avec  Rokitansky,  le  rôle  principal  à  la  malignité 
de  la  fumeur. 

On  peut  donc,  comme  je  l'ai  déjà  fait  en  1872,  définir  le  cancer,  une 
néoformation  qui  présente,  au  point  de  vue  clinique,  un  caractère  malin  ; 
qui  consiste  en  une  masse  cellulaire  épithélioïde,  proliférante,  alvéo- 
laire, disposée  en  traînées  et  en  utricules,  enchâssée  dans  un  stroma 
de  tissu  conjonctif  avec  infiltration  inflammatoire. 

Je  comprends  par  là  le  cancer  épithélial,  bien  qu'à  mon  avis,  il  y  ait 
d'autres  formes  de  cancer;  pour  celles-là,  cette  définition  ne  convient 
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pas,  mais  jusqu  ici  nous  n'en  pouvons  pas  donner  qui  les  comprenne 
toutes  (1). 

Parmi  ces  variétés  de  cancer,  il  en  est  qui  attaquent  le  tégument 
d'une  façon  primitive,  d'autres  n'y  arrivent  que  consécutivement.  Celles 
qui  sont  surtout  importantes  en  dermatologie  sont  l'épilhéliome,  le 
cancer  tibroïde  et  le  cancer  mélanique. 

CANCER  ÉPITHÉL1AL 

Le  cancer  épithélial,  épithéliome  (2),  canci^oïde,  cancer  cutané,  cancer 
des  ramoneurs,  cancer  cellulaire  plat,  ulcus  rodens,  se  rencontre  fré- 
quemment dans  la  pratique  dermatologique.  D'après  son  siège,  on  peut 


(1)  La  plupart  des  questions  que  vient  d'évoquer  l'auteur  sont  entrées 
dans  le  domaine  de  l'histoire,  et  ont  perdu  Yaclualité;  elles  ne  peuvent 
recevoir  aucune  solution  satisfaisante  dans  l'état  actuel  de  la  science. 
Déjà,  dans  les  notes  de  la  première  édition  —  T.  II,  p.  318,  noie  I,  — 
nous  avons  déclaré  le  terme  de  cancer  complètement  ruiné,  et  déclassé 
par  les  révolutions  de  l'anatomie  et  de  l'histogenèse.  En  attendant  une 
période  plus  avancée  clans  la  connaissance  de  la  nature  des  produc- 
tions morbides  qui  méritent,  plus  ou  moins,  la  dénomination  de  cancer 
selon  le  titre  ancien,  il  est  plus  sage  de  ne  se  servir  de  ce  terme  que 
pour  qualifier,  au  titre  clinique  vague,  les  productions  morbides  mali- 
gnes et  infectantes  qui  ne  sont  pas  désignées,  spécifiquement,  d'une 
autre  manière. 

C'est  tout  à  fait  arbitrairement  que  l'on  tend  aujourd'hui  à  réserver 
le  nom  de  cancer  aux  altérations  pathologiques  du  type  épithélial;  on 
trouve,  dans  les  néoplasies  du  type  vasculo-conneclif,  plusieurs  espèces 
qui  le  comporteraient  à  aussi  bon  droit. 

Enfin,  les  découvertes  bactériologiques  récentes  montrent  que  la 
question  entière  a  subi  un  ckangpnient  de  point,  qui  achèvera  une  révo- 
lution déjà  en  cours  sur  quelques-unes  de  ses  parties  :  Cf.  A.  Ledoux- 
Lebard,  Le  Cancer,  maladie  parasitaire  —  Arch.  cjén.  de  méd.,  avril, 
1885;  Malassez,  Darikr,  etc.,  loc.  in  fret  cit.;  Vincent,  Rappin,  Arnau- 
det,  etc.,  in  Revue  générale  de  E.  Tourmer  —  Rev.  gén.  de  clin,  et  de 
thérap.  de  Huchard,  1890,  p.  713;  Carlo  Sa.nquirico,  [1  Cancero  e  la 
Teoria  parasUaria —  Hivista  clin.,  Arch.  ital.  di  clin.med.,  IM!K),  WJ1I, 
p.  425,  etc.,  etc. 

Au  demeurant,  ce  n'est  pas  tout  à  fait  ici  le  lieu  de  traiter  ces  hautes 
matières  à  titre  général  ;  nous  en  retiendrons  seulement,  chemin  fai- 
sant, ce  cpii  s'attache  directement  aux  faits  dermatologiques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Beaucoup  d'auteurs  français  disent  encore  epitheliomr/,  mais  le 
mot  étant  francisé,  c'est-à-dire  accepté  dans  ia  désinence  française,  il 
n'y  a  pas  plus  de  raison  dans  la  langue  française  de  dire  epitheiioma, 
que  de  dire  carcinoma.  E.  B.  —  A.  I). 
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le  distinguer  en  cancer  de  la  peau  et  cancer  des  muqueuses;  d'après  son 
aspect  extérieur  et  son  mode  d'extension,  en  cancer:  1°  superficiel; 
2°  profond  ou  tubéreux  ;  3°  papillomateux  (1). 

L-épithéliome  superficiel  du  tégument  se  développe  le  plus  souvent 
sur  une  peau  primitivement  saine,  sous  forme  d'une  ou  de  plusieurs 


(4)  La  bactério-hislologie  naissante  n'est  pas  encore  en  mesure  de 
déterminer  les  espèces  d'épitliéliome  de  la  peau;  l'histologie  la  plus 
perfectionnée  n'est  pas  parvenue  à  en  localiser  le  point  de  départ 
élémentaire  dans  les  divers  appareils  différenciés.  Tout  ce  qui  avait 
été  avancé,  précédemment,  sur  leur  origine  indifférente,  sébacée, 
sébacéopilaire,  idrosique,  est  contestable  et  contesté;  et  c'est  à  peine  si 
l'on  commence  à  entrevoir  le  rôle,  probablement  considérable,  que 
jouent,  dans  la  formation  des  productions  adénomatoïdes  du  derme, 
les  tronçons  aberrants,  les  débris  épithéliaux  latents,  provenant  de  la 
période  embryonnaire  —  voy.  plus  haut,  Note  des  traducteurs  sur  les 
vy s t adénomes  épithéliaux,  p.  309  et  suiv.,  et  Hallopeau,  Idradénome 
compliqué  d'épitliéliome  —  Bullet.  de  la  Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de 
Syph.,  nov.  1890. 

Le  moment  n'est  donc  pas  venu  de  classer  les  épithéliomes 
cutanés  d'après  leur  nature,  leur  condition  pathogénique  (parasitisme 
probable,  psorospermoses(?)  ),  etc.,  pas  plus  que  selon  leur  siège 
anatomique  initial,  ou  leur  localisation  paraglandulaire  supposée. 

Cliniquement,  les  choses  ne  sont  pas  plus  avancées;  la  division  que 
propose  l'auteur  en  est  la  preuve  trop  démonstrative  :  La  première 
catégorie,  Ép.  superficiel,  renferme  un  grand  nombre  de  formes  et  de 
variétés  dont  quelques-unes  sont  essentiellement  papillaires,  papilloma- 
teuses,  tandis  que  l'auteur  réserve  à  sa  troisième  catégorie,  Ép .  papillo- 
mateux (malin),  une  qualification  tout  à  fait  banale,  la  prolifération 
papillaire  étant  commune  à  une  série  indéfinie  d'irritations  dermiques 
de  forme  et  de  nature  entièrement  différentes,  et  dans  l'épithélioderme, 
se  rencontrant,  ou  pouvant  se  rencontrer  avant,  pendant,  ou  après  le 
début  de  toutes  les  espèces. 

Sous  le  rapport  le  plus  général,  il  n'y  a  que  deux  espèces  primaires 
à  distinguer,  l'une  superficielle,  c'est-à-dire  faisant,  dès  le  début, 
efflorescence  dans  les  couches  superficielles  du  derme;  l'autre  pro- 
fonde, tuberculeuse  au  sens  dermatographique,  c'est-à-dire  évoluant 
profondément  dans  le  chorion  et  n'affleurant  la  surface  que  secon- 
dairement —  Ep.  superficiel,  Ép.  profond.  Chacune  d'elles  peut,  l'une 
en  se  développant  de  haut  en  bas,  l'autre  en  s'élevant,  produire  des 
variétés  mixtes. 

Mais,  nous  allons  le  montrer  dans  les  notes  suivantes,  l'étude  des 
«  Épithéliomes  cutanés  »,  celle  des  «  Epithéliomes  de  la  face  »  en 
particulier  est  à  reprendre  par  la  base;  et  aussi  bien  au  point  de 
vue  anatomique  et  bactériologique,  qu'au  point  de  vue  clinique,  il 
faut  des  faits  nouveaux,  des  recherches  nouvelles,  et  un  esprit  affran- 
chi des  anciens  errements. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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granulations  très  dures,  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  luisantes, 
rouge  pâle  ou  brillantes  comme  de  la  cire,  réunies  de  façon  à  former 
une  tumeur  linéaire  ou  plus  souvent  irrégulière,  verruqueuse.  De  bonne 
heure,  elles  s'excorient  ou  se  crevassent  spontanément  ou  à  la  suite  de 
grattage,  et  se  recouvrent  d'une  croûte  formée  de  sang  et  de  sérosité. 
Plusieurs  années  peuvent  se  passer  sans  qu'il  se  produise  de  change- 
ment essentiel  dans  ces  éléments,  puis,  après  cinq  à  dix  ans,  le  foyer 
augmente  un  peu  plus  rapidement  par  suite  du  développement  de  nou- 
velles granulations  autour  des  précédentes.  Ces  granulations  sont 
caractéristiques  de  l'épithéliome  à  toutes  ses  périodes.  On  peut  facile- 
ment les  énucléer  à  l'aide  d'un  instrument  mousse;  elles  apparaissent 
sous  forme  de  petits  grains,  semblables  à  des  corpuscules  de  milium, 
blancs,  nacrés,  brillants,  lisses,  s'écrasant  facilement  sous  le  doigt;  à 
l'examen  microscopique,  on  les  voit  formées  de  cellules  épitbélioïdes, 
disposées  sans  ordre  ou  entourant  une  masse  centrale,  de  grosseur 
et  de  forme  différentes  (noyaux  arrondis,  fusi formes,  avec  prolonge- 
ments, cellules  plates  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux  et  des  cellules 
filles).  On  les  a  désignées  sous  les  noms  de  corpuscules  cancroïdaux, 
globes  cancroïdaux,  globes  nacrés,  cellules  inflammatoires  de  Gluge, 
alvéoles  de  Rokilansky,  foyers  de  génération  cellulaire  à  feuillets 
concentriques  de  Yirchow,  globes  épidermiques  de  Lebert,  etc. 

Ces  granulations  continuant  à  se  développer,  il  arrive  qu'à  la  fin  une 
surface  ulcérée  se  trouve  à  nu,  c'est  l'ulcère  cancéreux  plat  (ulcus  rodens). 
Il  se  présente  sous  l'aspect  d'une  perte  de  substance  superficielle,  arron- 
die, triangulaire  ou  polygonale,  à  bords  taillés  à  pic,  dont  le  fond  brun 
ou  rougeàtre,  finement  granuleux,  crevassé  et  inégal,  sécrète  une 
humeur  visqueuse  qui,  en  se  desséchant,  le  recouvre  comme  d'un 
vernis.  Le  fond  et  les  bords  sont  indurés,  peu  mobiles  ;  les  bords  sont 
lisses  ou  recouverts  de  granulations  dures,  luisantes  comme  de  petites 
vésicules  (granulations  cancroïdales). 

Souvent,  au  centre  de  cet  ulcère,  il  se  fait  une  exfoliation  complète  de 
l'épithéliome,  par  suite  de  la  formation  d'une  cicatrice  à  la  base,  de 
sorte  qu'il  en  résulte  une  cicatrice  plate,  et  l'ulcère  cancéreux  se  réduit 
à  un  sillon  étroit  entourant  celte  cicatrice.  Parfois,  dans  cette  variété,  le 
bord  ainsi  que  la  cicatrice  centrale  contiennent  un  dépôt  de  pigment  gris 
ardoisé  (cancer  des  ramoneurs,  Pott,  Cooper),  sans  cependant  que  l'affec- 
tion prenne  pour  cela  le  caractère  malin  du  carcinome  mélanique.  Enfin, 
l'éruption  des  granulations  sur  les  bords  de  l'ulcère  peut  cesser  et  le 
cancer  guérir  spontanément  au  bout  de  quinze  à  vingt  ans.  Mais  d'ordi- 
naire un  nouveau  foyer  se  produit  sur  les  points  avoisinants. 

Souvent  l'épithéliome  superficiel  débute  par  une  excoriation  sur  un 
point  de  la  peau  recouvert  d'exfoliations  sébacées,  avec  des  prolonge- 
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ments  pénétrant  dans  l'intérieur  des  follicules,  sur  une  verrue  sénile  ou 
sur  une  verrue  papillaire  (I). 

Pendant  les  dix  à  vingt  ans  que  dure  l'épithéliome  plat,  il  ne  déter- 
mine aucune  altération  de  l'état  général,  aucun  gonflement  ganglion- 


(1)  Parmi  les  formes  et  les  variétés  nombreuses  que  revêt  Vépithélio- 
matose  cutanée  superficielle,  non  pas  précisément  à  son  début  propre 
qui  est  indéfiniment  multiforme,  mais  dans  sa  période  d'état,  on  peut 
en  relever  quelques-unes  assez  nettement  mdividualisées  pour  les  dis- 
tinguer, et  même,  au  gré  de  quelques  auteurs,  pour  Jes  différencier  et 
les  considérer  comme  des  affections  propres  telles,  par  exemple,  et 
pour  n'en  prendre  qu'un  seul,  que  le  «  Jacob's  ulcer  »  des  Irlandais, 
«  rodent  ulcer  »  des  Anglais  —  Voy.  Arthur  Jacob,  Observations  res- 
pecting  an  ulcer  of  peculiar  character,  which  altacks  the  eye-lids  and 
other  parts  of  the  face,  The  Dublin  Hosp.  Hep.  and  Communie,  in  med. 
and  Surg.,  Dublin,  1827,  p.  232  et  Pl.  XIV,  chrom. 

Nous  établirons  seulement  deux  catégories,  ou  formes  principales: 
a.)  Épituéliome  perlé;  b.)  Épituéliome  multiforme:  maculeux,  papillaire, 
ven'U'/ucux,  rhagadique,  papyracé,  hyperkératosique,  corné,  eczémaloide, 
végétant,  ulcérant,  cralériforme,  etc.,  etc.,  etc. 

I.  Épituéliome  perlé. 

Cette  forme  importante  a  été  très  suffisamment  caractérisée,  dans  le 
texte  courant,  par  son  mode  évolutif,  sa  ténacité,  sa  marche  serpigi- 
neuse  propre  à  certaines  formes,  sa  cicatrisation  au  centre,  ou  au  foyer 
—  chose  rare  dans  les  «  cancers  ».  Elle  peut  exister  h  l'état  rudimen- 
taire,  isolé,  solitaire  :  Un  certain  nombre  de  sujets,  qui  ont  passé  cin- 
quante ans,  portent  sur  un  point  de  la  lèvre  supérieure,  aux  alentours 
des  narines,  sur  le  nez,  sur  la  moitié  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure, etc.,  une  ou  plusieurs  petites  perles  du  type  épithélial  le  plus 
pur,  qui  restent  indéfiniment  torpides  et  solitaires  si  elles  ne  sont  pas 
irritées,  ou  ?i  les  soins  de  toilette  réguliers  sont  pris.  .Même  quand  les 
perles  se  sont  agglomérées  en  colonie,  elles  peuvent  encore  rester  pen- 
dant de  nombreuses  années  à  l'état  Lorpide. 

Lorsque  la  colonie  forme  un  agglomérat  bien  figuré,  nettement 
arrondi,  elle  manifeste  souvent  une  activité  plus  grande,  une  irritabilité 
plus  prononcée,  une  excoriation  plus  facile  ;  l'ulcération  épithélioma- 
teuse  se  manifeste  plus  rapidement,  et  quelquefois  activement,  si  l'on 
n'intervient  pas  —  Ep.  perlé  figuré,  excentrique,  ulcérant ,  rongeant ,  rodent 
ulcer,  etc.,  etc. 

Dans  les  cas  où  l'épithéliome  perlé  évolue  d'une  manière  un  peu  diffé- 
rente, en  éventail  par  exemple,  il  s'agit  plus  ordinairement  de  variétés 
qui  restent  planes  pendant  une  durée  indéfinie,  et  dessinent  des  arcs 
de  cercle  perlés,  légèrement  excoriés,  autour  d'un  foyer  initial,  cicatrisé 
depuis  un  grand  nombre  d'années  —  Ep.  perlé  plan,  plat,  syphiloide, 
lupoide,  etc.,  etc. 


Il  n'y  a,  jusqu'à  nouvel  ordre,  aucune  raison  légitime  de  faire,  de 
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naïrô;  il  n'a  d'autre  effet  que  la  destruction  de  la  peau  et  des  carti- 
lages sous-jacents,  et  la  rétraction  cicatricielle  des  parties  atteintes. 

Souvent,  cependant,  il  se  convertit  dans  sa  marche  ultérieure  en 
épithélioine  tubéreux  ou  profond  ;  celui-ci  est  également  souvent  pri- 
mitif. Il  débute  sous  forme  de  nodosités  très  dures  et  un  peu  transpa- 
rentes, dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  plomb  à  celle  d'un 
pois,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  disséminées  dans  toute  l'épais- 


quelques-unes  de  ces  formes  d'épithéliomatose  superficielle  de  la  peau, 
des  espèces  véritables,  des  affections  stti  generis ;  et  n'y  a  pas,  pour 
reprendre  le  même  exemple  que  plus  haut,  plus  de  raison  de  disjoindre 
encore,  dans  la  description  des  autres  épithéliomes  superficiels  de  la 
peau,  le  rodent  ulcer,  qu'il  n'y  en  aurait  de  continuer  les  anciens  erre- 
ments qui  séparaient,  dans  les  ouvrages  classiques,  le  psoriasis  de  la 
«  lèpre  vulgaire  ». 
Assurément,  les  caractères  du  rodent  ulcer  sont  très  remarquables  : 

«  The  characteristic  features  of  tins  disease  are  the  extraordinary  slowness 
of  its  progress,  the  peculiar  condit  ion  of  the  edges  and  surface  of  the  ulcer,  the 
comparalivoly  inconsiderahle  suffVring  produced  by  it,  its  incurable  nature 
unless  by  extirpation,  and  its  not  contamina ting  the  neighbouring  lymphatic 
«  glands  »  —  Ai'.th.  Jacob,  loc.  sup.  cit.,  p.  233. 

Plusieurs  auteurs  anglais,  des  plus  récents,  insistent  encore  sur  la  loca- 
lisation élective  du  rodent  ulcqr  dans  la  partie  supérieure  de  la  face;  la 
disproportion  entre  l'ulcération  et  l'épaisseur  du  néoplasme  ;  sa  lenteur, 
son  indolence,  son  peu  d'action  sur  les  ganglions;  la  disposition  circulaire 
et  la  finesse  du  bord.  Tous  ces  caractères  qui,  pour  ces  auteurs,  forment 
les  bases  essentielles  de  la  différenciation,  caractérisent  une  forme  ou 
une  variété,  mais  ne  spécifient  pas  une  espèce  :  à  une  certaine  période 
de  l'évolution,  a  la  période  ulcéreuse,  plusieurs  variétés,  prises  dans 
toutes  les  espèces  d'épithéliome  superficiel  de  la  peau,  peuvent  aboutir 
au  type  clinique  du  rodent  ulcer.  On  peut  s'en  assurer  en  examinant, 
enlre  autres,  les  reproductions  suivantes  acceptées  par  les  auteurs 
anglais  comme  des  types  de  «  rodent  ulcer  »  :  le  dessin  donné  par 
Arthur  Jacob,  loc.  sup.  cit.;  la  figure  16  de  la  planche  XIV  de  V Atlas 
de  Rayer;  la  planche  L,  fig.  2,  3,  4,  de  Y  Atlas  de  Tilbury  Fox,  que 
chacun  peut  aisément  consulter.  D'ailleurs  l'individualité  et  la  nature 
<r  non  cancéreuse  »  du  rodent  ulcer,  soutenues  et  propagées  surtout 
par  Sir  James  Paget  et  par  Jonathan  Hutciiinson,  trouvent,  même  en 
Angleterre, de  nombreux  contradicteurs:  Voy.,  entre  autres,  W.  Tii.m  nv 
Fox  et  T.  Colcott  Fox  —  Rodent  ulcer,  The  Transacl.  of  the  pathol. 
Soc.  of  London  for  1S7U  —  pour  qui  le  rodent  ulcer  est  seulement  «  a 
phase  of  epilhelioma  »  avec  des  caractères  particuliers  de  localisa- 
tion anatomique  :  Cf.  Dubreuilii  —  Congrès  intern.  de  dermal.  de  Parjs 
en  1889,  p.  396  et  L.  Wickkam,  loc.  inf.  cit. 

La  perle  épithéliale,  la  papule  perlée,  qui  fait  la  caractéristique  essen- 
tielle de  celte  espèce  ne  lui  est  pas  exclusive;  on  la  retrouve,  quand  on 
la  cherche  attentivement,  dans  la  plupart  des  autres  formes,  même  les 
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seur  de  la  peau,  atteignant  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  même 
partant  de  là,  plates,  ou  un  peu  proéminentes.  Au  bout  de  quelques 
mois  ou  de  plusieurs  années,  ces  nodosités  forment  une  tumeur  dure, 
de  la  grosseur  d'une  noix  ou  même  davantage,  globuleuse  ou  étalée. 


plus  atypiques,  soit  comme  premier  élément,  suit  comme  élément  de 
propagation,  à  la  périphérie. 

II.  Épituéliomk  multiforme. 

La  seconde  forme  d'épithéliome  superperficiel  de  la  peau,  au  lieu  de 
naître  par  la  formation  d'une  papule  perlée,  et  d'évoluer  dans  son  déve- 
loppement sous  cette  disposition  première,  peut  s'accuser,  au  début,  par 
les  altérations  les  plus  variées;  elle  n'acquiert  ensuite  sa  caractéristique 
qu'en  raison  de  conditions  encore  mal  précisées,  de  siège  anatomo-topo- 
graphique,  peut-être  de  siège  anatomique,  de  cause  pathogénique  (para- 
sitaire), etc.;  mais  il  est  encore  impossible  de  les  classer  scientifique- 
ment. On  peut  seulement  en  distinguer  quelques  variétés  principales, 
utiles  à  connaître  pour  la  pratique. 

Le  début  verruqueux  est  un  des  plus  ordinaires  :  sur  un  point  préala- 
blement sain,  ou  présentant  des  varicosités  superficielles,  avec  ou  sans 
tache  pigmentaire  préalable,  il  se  forme  un  petit  «  bouton  »,  une  éle- 
vure,  une  saillie  papillaire,  arrondie  ou  irrégulière. 

Le  plus  souvent,  il  est  très  difficile  de  reconstituer  la  série  antérieure 
des  phénomènes,  car,  après  ce  premier  acte,  l'efflorescence  peut  s'éta- 
blir à  l'état  torpide,  et  rester  ainsi  pendant  un  grand  nombre  d'années; 
dans  quelques  cas,  où  deux  productions  du  même  genre  sont  nées  simul- 
tanément au  voisinage  l'une  de  l'autre,  on  en  peut  voir  une  prendre  un 
développement  rapide,  et  s'élever  en  quelques  mois  à  la  dimension  d'un 
pois,  d'une  noisette  et  plus,  l'autre  restant  immobile.  L'ancienneté  de 
ces  «  verrues  »  est  quelquefois  telle  que  les  malades  ne  peuvent  fixer 
la  date  de  leur  début,  ou  se  figurent  les  avoir  toujours  eues.  Ces  cas 
ne  se  confondent  pas  (bien  qu'on  les  confonde  souvent)  avec  les  épilhé- 
liomes  qui  se  développent  sur  des  nœvi  divers  ;  la  lésion  première  est 
déjà  elle-même  un  épithéliome. 

Alors  même  qu'il  s'agit  de  nœvi  du  type  épithélial,  tels  que  les  cysta- 
dénomes  épithéliaux  bénins  —  voyez  plus  haut,  p.  369,  et  E.  Besnier, 
Soc.  franc,  de  Dermat.  et  de  Syph.,  séance  du  13  nov.  1890  —  le  dé- 
veloppement d'un  épithéliome  à  leur  niveau  se  fait  seulement  à  titre 
éventuel,  et  au  même  titre  que  dans  les  nsevi  de  tout  ordre. 

Un  grand  nombre  de  conditions  étiologiques  président  directement 
au  développement  de  ces  lésions,  bien  qu'elles  n'en  soient  que  la  cause 
occasionnelle,  l'agent  provocateur,  peut-être  le  mode  inoculatoire,  ou 
l'élément  fécondant.  Toutes  les  irritations  locales  amenant  une  stase 
sanguine  et  des  varicosités  superficielles,  la  stase  dans  les  réseaux  papil- 
laires,  les  traumatismes  divers  simples  ou  spéciaux,  peuvent  devenir  le 
point  de  départ  d'une  prolifération  épilhéliale  qui  pourra,  pendant 
longtemps  quelquefois,  être  larvée  sous  les  formes  les  plus  diverses  et 
les  plus  insignifiantes  en  apparence,  jusqu'à  ce  qu'apparaisse  une  forme 
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Sa  suriace  est  luisante,  cireuse  ou  rose'e,  parcourue  par  de  petits  vais- 
seaux, inégale,  proéminente,  et  le  centre,  à  la  suite  d'une  rétraction 
spontanée,  est  déprimé  en  forme  d'ombilic;  ses  bords  à  pic,  lisses  ou 
garnis  de  granulations  cancroïdales,  ou  renversés,  se  confondent  peu  à 
peu  avec  les  parties  saines.  La  tumeur  se  continue  plus  lard  par  des 


figurée,  ou  simplement  une  cicatrice,  qui  ne  se  ferme  pas  complète- 
ment, semblant  constituer  une  ulcération  d'emblée. 

Quand  il  s'est  établi  une  «  verrue  »,  une  «  excroissance  »,  un  «  boulon  », 
un  foyer  végétant,  papillaire,  papillomateux,  la  marche  présente  encore 
de  très  grandes  variétés  au  point  de  vue  de  la  durée  du  temps  après 
lequel  apparaît  une  excoriation  ordinairement  centrale,  un  peu  d'é- 
coulement sanguift,  et  la  formation  de  petites  concrétions  noirâtres. 
Quand  on  constate  de  véritables  croûtes,  on  trouve  celles-ci  très  adhé- 
rentes, laissant  à  découvert,  quand  on  les  arrache,  une  petite  surface 
spongieuse  ou  fissuraire,  saignant  facilement.  A  cette  période,  peut  être 
considérée  comme  commencée  la  phase  ulcérative  qui,  abandonnée  à 
elle-même,  tard  ou  tôt,  aboutit  à  la  terminaison  commune  de  toutes  les 
formes  et  variétés,  l'ulcération,  l'ulcère,  —  ulcère  chancreux  des  an- 
ciens, ulcère  cancroidal,  etc. 

Il  existe  encore  une  assez  nombreuse  série  d'autres  modes  de  début  de 
l'altération  épilhéliomateuse  primitivement  superficielle,  qui  est  vrai- 
ment protéiforme  dans  sa  manifestation  première,  variable  selon  la 
région  anatomo-topographique,  et  le  mode  réactionnel  particulier  de  la 
peau  en  présence  de  l'irritant  spécifique,  supposé  ou  connu. 

La  lésion  première  peut  être  semblable  à  une  hyperkératose  simple, 
à  une  exfoliation  pityriasique  ou  psoriasique,  à  une  fissure  simple,  à 
une  plaque  eczémalique  —  comme  dans  la  maladie  du  mamelon  de  Paget, 
dont  nous  traiterons  un  peu  plus  loin  —  voy.  p.  658  et  suiv.;  à  une 
acné  sébacée  diversement  figurée,  érythémateuse  —  acné  cancroïdale, 
acné  sébacée  concrète.  Cette  dernière  variété,  bien  individualisée,  présente 
à  l'observation  une  surface  saignant  facilement  au  grattage,  encroûtée 
de  concrétions  grasses,  adhérentes,  qui  prennent  racine  dans  les  canaux 
folliculaires  dilatés  à  leur  niveau,  et  ayant  une  bordure  quelquefois 
finement  érosive,  avec  ou  sans  ourlet  perlé,  ou  perles  d'extension,  selon 
la  phase  à  laquelle  on  observe. 

Ces  cas  qui  sont  considérés  comme  des  «  transformations  »  ou  des 
«  dégénérescences  »  de  l'acné  sébacée  sont,  pour  nous,  des  cas  d'épi- 
théliome  à  début  acnéiforme ;  la  prétendue  transformation  d'une  sébor- 
rhée en  épithéliome  ne  représentant  pas  autre  chose  que  l'évolution 
cancroïdale  d'une  variété  d 'épithéliome  —  Ep.  acnéique,  séborrhéique, 
sébacé,  sudoripare,  etc.  C'est  dans  ces  formes  particulièrement,  que  l'on 
voit  la  lésion  se  multiplier  sur  plusieurs  points  de  la  face  à  la  fois,  et, 
dans  quelques  circonstances,  donner  naissance  à  une  prolifération  en 
tumeur  qui  peut  persister  en  cet  état  plus  ou  moins  longtemps,  avant 
d'arriver  à  l'ulcère  cancroidal  ;  Ép.  végétant,  en  tumeur,  fongueux,  etc. 

Ernest  Besnier.  — -  A.  Doyon. 
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prulongements  durs,  comme  coulés  dans  les  couches  profondes  de  la 
peau,  s'étendantau  loin,  reconnaissables  seulement  au  toucher,  et  for- 
mant çà  et  là,  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  centrale,  des  nodosités 
qui  en  paraissent  isolées.  Après  une  durée  variable,  il  se  produit  une 
ulcération  qui  peut  débuter  sous  la  forme  de  l'ulcère  superficiel  que 
nous  avons  décrit  plus  haut,  pour  gagner  peu  à  peu  en  profondeur 
ou  bien  il  se  fait  un  ramollissement  rapide  des  parties  profondes,  au- 
dessus  duquel  la  peau  prend  une  teinte  rouge  bleu,  s'amincit,  disparaît 
et  laisse  à  nu  un  ulcère  cancéreux  profond.  Celui-ci  est  cratérifornie, 
irrégulier,  entouré  de  bords  taillés  à  pic,  renversés,  gaufrés,  indurés, 
et  laissant  échapper  à  la  pression  des  masses  caséeuses  semblables  à 
des  comédons  (cônes  épithéliaux  du  cancroïde).  L'ulcère  sécrète  une 
sérosité  visqueuse,  de  temps  à  autre  un  liquide  putride,  en  raison  de  la 
décomposition  rapide  des  tissus;  et,  par  suite  de  la  propagation  de 
l'infiltrat  cancéreux  aux  tissus  sous-jacenls,  détermine,  dans  l'espace  de 
plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années,  la  destruction  de  ceux-ci, 
cartilages,  muscles,  os.  Bien  que,  sur  certains  points,  la  production 
puisse  être  éliminée  par  suite  d'une  nécrose  en  masse,  et  que  ses 
bords  puissent  fournir  à  un  développement  de  granulations  de  bonne 
nature,  bien  que  la  cicatrisation  puisse  même  avoir  lieu,  le  processus 
gagne  dans  d'autres  directions,  prend  parfois  en  certains  points  le 
caractère  du  carcinome  médullaire  ou  du  carcinome  villeux  (encépha- 
loïde),  et,  dans  un  intervalle  de  quelques  mois  jusqu'à  deux  ou  trois 
ans,  amène  en  même  temps  que  l'engorgement  des  ganglions  voisins,  le 
marasme  et  la  mort  (1). 

C'est  répithéliome  papillomateux  (papillome  malin;,  qui  aboutit  le 


(1)  Epithéliome  térébrant,  malin,  galopant,  phagédénique,  mutilant, etc. 
—  L'épithéliome  de  la  peau,  profond,  bien  que  l'auteur  le  déclare 
fréquent,  est  au  contraire  très  rare,  si  on  ne  considère  que  les  formes  qui 
méritent  celte  dénomination,  c'est-à-dire  celles  qui  débutent  par  la  pro- 
fondeur de  la  peau  pour  arriver  à  la  superficie,  et  si  l'on  excepte  les  cas 
où  un  épithéliome  sous-cutané  vient  affleurer  à  la  surface  —  Ep.  par 
propagation  ;  ou  ceux  dans  lesquels  un  épithéliome,  superficiel  au 
début,  devient  si  rapidement  profond  que  la  première  phase  de  la 
lésion  échappe  —  Ep.  térébrant.  Tel  est  le  cas  constant,  d'après  notre 
observation,  pour  les  épithéliomes  malins,  galopants,  mutilants,  qui 
aflèctent  de  tels  rapports  avec  les  formes  malignes,  galopantes,  phagé- 
déniques,  mutilantes  des  syphilides  ou  de  la  scrofulotuberculose,  que  le 
diagnostic  en  est,  souvent  très  difficile,  surtout  si  l'on  ne  tient  pas 
compte  exact  des  cas  que  nous  signalons. 

Si  le  lecteur  veut  bien  lire  le  compte  rendu  de  la  très  importante 
présentation  de  malade  faite  par  Vidal  à  la  Réunion  clinique  des 
médecins  de  Saint-Louis  le  13  juin  1889  —  ÏH.  Épithéliome  aigu,  à 
marche  rapide,  développé  à  la  face,  page  215,  —  il  aura,  en  peu  de 
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plus  rapidement  à  cette  terminaison  fatale.  Il  se  présente  sous  la  forme 
d'une  tumeur  dure,  de  plusieurs  centimètres  de  hauteur,  largement 
étalée  ou  adhérente  par  un  pédicule,  comme  un  champignon.  La 
surlace  est  plane,  légèrement  ombiliquée  à  son  centre,  et  limitée  par 
des  bords  renversés.  D'abord  rouge  ou  ardoisée,  luisante,  sèche  comme 
du  parchemin,  elle  s'exfolie  plus  tard,  s'excorie,  se  crevasse,  et  se 
désagrège  peu  à  peu  pour  se  transformer  en  un  ulcère  sanieux,  d'abord 
superficiel,  puis  creusant  en  profondeur,  comme  ceux  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Si  le  papillome  malin  se  développe  sur  une  région  de 
la  peau  peu  infiltrée  (sur  un  épitbéliome  superficiel),  sa  marche  peut 
encore  être  favorable,  mais,  par  contre,  il  devient  rapidement  funeste, 
quand  il  se  manifeste  sur  un  cancer  infiltré  (1). 


temps,  pris  une  notion  précise  des  cas  de  ce  genre  :  chez  une  femme 
encore  jeune,  en  moins  de  six  mois,  la  lèvre  supérieure,  la  joue  droite, 
la  base  des  fosses  nasales  rouges  et  infiltrées  avaient  acquis  un  vo- 
lume énorme. 

«  La  lèvre  supérieure  est  particulièrement  épaissie  et  élargie,  quadruple  de 
son  volume  normal,  et  de  couleur  rouge  livide.  Elle  offre  à  la  pression  une 
consistance  pâteuse,  assez  résistante  d'ailleurs,  non  pas  ligneuse.  Le  derme 
est  complètement  infiltré,  et  l'épiderme  participe  à  la  lésion.  Dans  son  ensem- 
ble, la  peau  ne  peut  être  plissée,  et  offre  un  aspect  chagriné  de  peau 
d'orange.  Cette  infiltration  des  tissus  se  retrouve  dans  les  fosses  nasales,  qui 
sont  rouges,  en  partie  oblitérées,  et  ulcérées  par  places.  La  joue  droite  et 
le  côté  droit  du  nez,  au-dessous  et  en  avant  de  l'os  malaire,  présentent  ce 
même  état  de  gontlement,  d'induration,  de  lividité. 

Mais  là  ne  s'arrêtent  pas  les  limites  du  mal  :  l'examen  de  la  bouche  mon- 
tre des  lésions  d'une  intensité  peu  commune.  Toutes  les  muqueuses,  celle 
de  la  lèvre,  de  la  joue  droite,  présentent  des  surfaces  végétantes,  grisâtres, 
séro-purulentes,  irrégulières,  mais  à  contours  assez  nets  et  faisant  saillie  au- 
dessus  des  tissus  sains.  Les  alvéoles  du  maxillaire  supérieur  sont  complète- 
ment détruits;  on  ne  trouve  plus  trace  des  dents  et  des  gencives;  il  en  est 
de  même  pour  la  moitié  postérieure  des  gencives  inférieures...  La  santé  ne 
parait  pas  altérée.  » 

Huit  jours  après,  le  20  juin  1880,  Vidal  présente  de  nouveau  la 
malade  :  Une  -petite  perle  épithéliomateuse,  qiïil  avait  montrée  au-des- 
sous de  la  narine  gauche,  avait  atteint  la  dimension  d'une  noisette,  et  for- 
mait un  noyau  profond;  elle  aurait  facilement  été  inaperçue  par  un 
observateur  moins  consommé. 

L'examen  histologïque,  pratiqué  par  Wickham,  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  épithéliome  pavimenteux  lobulé  typique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut  «  l'épithéliome  papillomateux, 
papillome  malin  »,  ne  constitue  ni  une  espèce,  ni  un  type  primitifs  d'épi- 
théliorne,  mais  seulement  une  forme  ou  une  variété  d'épithéliome  secon- 
daire, ou  la  phase  végétante  d'un  épithéliome  commun. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Les  trois  types  d  epithéliome  peuvent  se  développer  et  persister  sou- 
vent isolément;  fréquemment  aussi  on  les  trouve  réunis  ou  combinés 
sur  le  même  individu. 

Le  siège  le  plus  habituel  du  cancer  cutané  sous  toutes  ses  formes  est 
la  face,  principalement  les  paupières  et  les  parties  avoisinanles,  ainsi 
que  là  peau  qui  recouvre  les  parties  osseuses  ou  cartilagineuses  du  nez, 
puis  la  lèvre  supérieure  et  inférieure,  le  front,  et  les  parties  latérales 
des  joues,  etc.  L'affection  persiste  souvent 'pendant  des  années  sur  le 
même  point,  ou  sur  plusieurs  à  la  fois,  ou  l'évolution  a  lieu  sous  forme 
de  récidives,  ou  enfin  le  mal  s'étend  aux  parties  environnantes.  Ainsi 
les  paupières,  les  tempes,  la  face  dorsale  du  nez  peuvent,  pendant  plu- 
sieurs années,  être  le  siège  d'un  épithéliome  plat,  qui,  tandis  que  son 
centre  se  cicatrise,  peut  envahir  ensuite  les  joues,  le  pavillon  des  oreilles, 
la  lèvre  supérieure.  Une  autre  fuis,  un  cancer  de  la  paupière  gagnera  la 
conjonctive,  ou  bien  se  développant  sous  cette  membrane,  il  s'étendra 
à  la  cavité  orbitaire  sans  toucher  le  globe  de  l'œil  ;  toutefois,  par  suite 
d'un  ectropion  cicatriciel,  il  se  manifestera  du  xérosis  de  la  cornée.  Au 
front,  l'épithéliome  se  présentera  sous  forme  de  nodosité,  s'étendra  sur 
les  os  ainsi  que  sur  la  partie  cartilagineuse  du  nez,  qu'il  déchiquète, 
ronge,  ratatine,  se  propagera  sur  le  vomer,  le  maxillaire  supérieur,  le 
bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  tandis  que  les  points  intercalaires  tom- 
beront en  gangrène.  A  la  lèvre,  on  trouve  souvent  au  début  un  cancer 
plat,  papillomateux,  qui  gagne  par  infiltration  la  muqueuse  buccale; 
une  fois  l'os  atteint,  la  dégénérescence  s'étend  rapidement  en  surface  et 
en  profondeur,  perfore  la  voûte  palatine,  détruit  les  dents  et  le  rebord 
alvéolaire  du  maxillaire  supérieur,  ouvre  l'antre  d'Highmore,  le  sinus 
frontal,  passe  dans  la  fosse  ptérygoïdienne,  perfore  les  os  du  crâne  et 
parvient  jusqu'à  la  surface  du  cerveau.  Fendant  ce  temps,  il  affecte  en 
quelques  points  le  type  du  carcinome  médullaire,  forme  des  ulcères 
sanieux,  étendus,  détermine  la  nécrose  en  masse  de  tous  les  tissus  en- 
vahis, qui  sont  ainsi  séparés  par  des  amas  cancéreux,  produit  une  proli- 
fération fongueuse  des  parties  avoisinantes,  la  fièvre  hectique  et  la  mort. 

Les  parties  génitales  sont  rarement  le  siège  de  l'épithéliome:  sur  le 
gland,  au  pourtour  du  méat  urinaire  ou  sur  le  prépuce,  on  le  voit 
débuter  sous  forme  de  cancroïde  superficiel;  après  un  temps  relative- 
ment court,  il  infiltre  les  parties,  se  complique  d'un  gonflement  dur  des 
vaisseaux  lymphatiques  du  dos  de  la  verge,  du  corps  caverneux,  des 
ganglions  inguinaux,  et  amène  la  mort  au  bout  de  deux  à  trois  ans. 
L'affection  est  plus  rare  encore  sur  les  grandes  lèvres  de  la  femme,  mais 
elle  y  présente  la  même  marche  que  chez  l'homme.  Souvent  un  cancer 
plat  des  parties  génitales,  se  cicatrisant  au  centre  et  s'élendant  à  la 
périphérie,  donne  lieu,  après  un  certain  nombre  d'années,  à  une  ulcé- 
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ration  cancéreuse,  serpigineuse,  entourant  sous  forme  de  sillon  une 
vaste  aréole  cicatricielle,  et  s'étendant  sur  le  pénis  et  la  face  internedes 
cuisses  (1). 


(1)  Leucokéralose  vulvaire  (psoriasis,  leucoplasie  vulv.,  etc.);  épithé- 
liomatose  vulvaire:  Sur  la  vulve,  de  même  que  dans  la  cavité  buccale, 
L  épithéliome  peut  avoir,  pour  première  forme,  la  plaque  épithéliale 
blanche  que  Ton  considère  comme  pouvant  «  dégénérer  »  ultérieurement 
en  épithéliome,  mais  dans  lequel  nous  voyons  la  première  phase,  le  pre- 
mier stade  de  cet  épithéliome  —  vulvite  épithéliale.  Nous  en  avons,  en 
1880,  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  un  exemple  remarquable, 
moulé  par  Baretta  sur  une  malade  âgée  de  cinquante-cinq  ans. 

Pièce  H27. —  Vulvite  épithéliale;  plaques  blanches,  leucoplaquia,  leuco- 
plasie, etc.  Région  auo-vulvaire,  proliférations  épitbéliales  terminales  à  tous 
les  degrés  de  l'évolution  :  hyperkératose,  bourgeonnement  papillomateux  ; 
nécrobiose,  ulcérai  ions. 

On  remarquera  sur  la  pièce  :  a.)  rougeur  générale  de  la  région  ano-vulvaire 
parsemée,  ou  recouverte,  d'élevures  mamelonnées  blanc  d'argent,  par  îlots 
ou  par  grands  lacs,  avec  la  marque  folliculaire  propre  à  la  région. 

Sur  la  lésion  des  grandes  lèvres,  en  haut,  et  en  bas,  l'exfoliation  épithé- 
liale complète  est  permanente;  le  derme  est  atteint  profondément,  et  il  y  a 
de  véritables  tumeurs  épithéliomateuses  dont  quelques-unes  sont  encore 
partiellement  recouvertes  de  la  croûte  argentée.  A  l'extrémité  inférieure  de 
la  grande  lèvre  droite,  l'altération  est  arrivée  à  un  plus  haut  degré,  et  l'on 
voit  une  large  ulcération  ronde,  avec  son  ourlet  circonférentiel  induré  et 
blanchâtre  absolument  caractéristique. 

La  lésion  s'est  étendue  à  La  cloison  recto-vaginale,  mais  elle  ne  dépasse 
pas  son  tiers  infér  ieur. 

En  résumé,  trois  ordres  de  lésions  successives  : 

a).  Plaques  épithèliales.  —  Les  plaques  d'un  blanc  laiteux,  ou  argenté,  occu- 
pent la  presque  totalité  de  la  surface  qui  correspond  à  l'appareil  des  petites 
lèvres,  et  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres. 

En  quelques  points,  les  taches  laiteuses  deviennent  nettement  argentées 
en  formant  des  plaques  saillantes,  de  1  millimètre  d'épaisseur  au  moins, 
irrégulières,  qui  se  confondent  avec  les  teintes  blanches  des  parties  voisines. 

6.)  Tumeurs  papillom'Ueuses.  —  Une  série  de  tumeurs  papillomateuses 
échelonnées  depuis  le  sommet  de  la  vulve  jusqu'à  sa  base,  et  qui  sont,  notam- 
ment au  sommet,  une  masse  fongueuse  en  partie  blanchâtre,  en  partie  érodée, 
de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  francs  argent,  puis  correspondant  à  la 
pelite  lèvre  droite  une  masse  de  dimension  un  peu  plus  considérable,  pres- 
que entièrement,  recouverte  de  répithélium  blanc.  Du  ccMé  gauche,  les 
mêmes  lésions  s'échelonnent  de  haut  en  bas,  en  présentant  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  grande  lèvre  un  condylome  saillant  accuminé,  dur. 

c.)  Ulcère  cancroïdal.  —  Enfin  à  la  partie  inférieure  un  nouveau  groupe  con- 
dylomateux,  terminé  à  la  partie  inférieure  par  l'ulcération  décrite  plus  haut. 

La  malade  n'était  pas  syphilitique,  ni  glycosurique  ;  les  altérations 
avaient  débuté  il  y  a  cinq  ans  par  du  «  prurit  vulvaire  »  ;  divers 
traitements  conseillés  par  des  empiriques  avaient  été  appliqués  sans 
succès.  En  dernier  lieu,  un  médecin  avait  pratiqué  des  cautérisations 
au  fer  rouge  «  à  la  suite  desquelles  le  mal  s'était  rapidement  aggravé  », 
au  point  qui  avait  déterminé  la  malade  à  entrer  dans  notre  service. 

Ernest  Besnikr.  —  A.  Doyon. 
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On  observe  beaucoup  plus  rarement  le  cancer  épithélial  primaire  de 
l'ombilic,  du  mamelon  —  Paget  —  (I),  de  toute  autre  région  du  tronc. 

(1)  La  Maladie  de  Paget,  par  l'intérêt  qu'elle  comporte,  et  par  l'im- 
portance que  lui  ont  donnée  les  récentes  recherches  françaises  sur  la 
présence  des  «  coccidies  »  dans  certains  épithéliomes,  réclame  autre 
chose  qu'une  simple  mention;  le  lecteur  en  trouvera,  dans  l'appendice 
suivant  que  nous  allons  donner,  un  aperçu  succinct,  mais  suffisant  pour 
établir  nettement  l'état  de  la  question. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

épithéliomatose  eczématoïde  de  la  mamelle 
pag  et 's  disease  of  the  nipple  j 
Des  coccidies  ou  des  figures  coccidiennes  dans  les  épithéliomes 

I 

L'épithéliomatose  de  l'aréole  du  sein,  l'épithéliome  eczématoïde  de 
la  mamelle,  maladie  pour  laquelle  Ericusen  a  proposé  en  1879  — 
Roy.  med.  and  surg.  Soc.  of  London,  Bril.  med.  Journ.,  1880,  —  la 
dénomination  de  «  Paget's  disease  of  tiie  nipple  »,  maladie  du  ma- 
melon, de  Pagel,  et  qui  avait  été  décrite  par  Sir  James  Paget  en  187  i  — 
On  disease  of  the  mammary  areola,  preceding  cancer  of  the  mammary 
gland,  Si  Bartholom.'s  Hosp.  Hep.,  p.  83  —  et  par  Tnm  sous  le  nom 
de  «  Malignant  papillary  dermatilis  »  —  Roy.  med.  and  surg.  Soc. 
1880,  Brit.  med.  Journ.,  1881,  p.  760  —  et  qui,  depuis,  a  suscité,  dans 
tous  les  pays,  un  grand  nombre  de  travaux  de  mérite,  est  entrée  d;ins 
une  phase  nouvelle  depuis  les  recherches  de  l'école  française  sur  les 
«  psorospermoses  »  —  Malassez  (Albarran,  Balbiani),  Darier,  Wickham. 

En  1885,  sur  une  pièce  étudiée  par  Malassez  et  Albarran,  Malassèz 
frappé  depuis  longtemps  «  de  l'aspect  tout  particulier  de  certaines 
cellules  que  l'on  trouve  dans  les  épithéliomes,  et  que  l'on  considère  foi! 
comme  des  cellules  mères,  soit  comme  des  cellules  en  dégénérescence 
granulograisseuse  ou  en  dégénérescence  colloïde  »,  et  poursuivant  leur 
étude,  reconnut,  dans  un  épithéliome  apporté  et  examiné  dans  son 
laboratoire  par  Albarran,  des  «  coccidies  si  nettes  »,  qu'il  ne  conserva 
aucun  doute,  pas  plus  que  Balbiani  auquel  «  pour  plus  de  sûreté  »,  il 
montra  les  préparations. 

En  1889,  Malassez  à  qui  Darier  présentait  ses  préparations  faites 
sur  les  éléments  recueillis  chez  nos  malades  de  l'hôpital  Saint-Louis 
(voy.  T.  1,  p.  787)  «  instruit  par  ses  recherches  antérieures  »,  reconnut 
aussitôt  la  présence  des  «  coccidies  »,  confirmée  ensuite  par' Balbiani 
Tout  cela  a  été  reconnu  par  Darier,  et  exposé  par  lui  au  Congrès  de 
1889  —  Comptes  rendus,  p.  390  et  suiv. 

Près  de  dix  ans  auparavant,  une  affection  cutanée  des  volatiles  avait 
déjà  été  rapportée  à  la  «  psorospermose  »  -  Voy.  Rivolta  et  Delprato, 
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YOrnitôjatria,  Pisa,  1881,  p.  269,  cit.  L.  G.  Niumann,  'Imité  des  mala- 
dies parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  1888,  p.  ±\o 
—  et  on  1884  R.  von  Lendenfeld  —  Note  on  an  apparently  new  para- 
site affecting  Sheep,  Linnean  Soc.  of  New  South  Wales,  1884-83,  Zoo- 
logischer  Anzeiger,  1885  (eod.  loc.)  —  a  observé  sur  des  moutons  aus- 
traliens une  maladie  «  semblable  au  cancer  épithélial  »  qui  avait  son 
siège  sur  les  lèvres,  et  en  arrière  des  onglons. 

C'est  avec  raison  que  le  savant  directeur  du  laboratoire  du  Collège 
de  France  —  voy.  L.  Malassez,  Sur  les  nouvelles  psorospermoses  chez 
l'homme.  Note  rectificative,  Arch.  de  méd.  expérimenta  etc.,  lre  série, 
T.  II,  1er  mars  1890,  VI,  p.  302  —  a  réclamé  la  part  légitime  qui  lui 
revenait  dans  la  constatation  des  «  coccidies  »  chez  l'uomme.  On  ne  dira 
jamais  assez  quels  éminents  services  ce  savant  rend  chaque  jour  à  la 
science  médicale,  avec  une  modestie  et  un  désintéressement  admirables  ; 
mais  nous  n'en  devons  pas  moins  reconnaître  que  Darier,  a,  comme 
nous  l'avons  dit  T.  I,  p.  190,  réellement  découvert  les  figures  cocci- 
diennes  dans  la  «  prospermose  végétante  »  de  V homme  et  dans  la  maladie 
de  Paget.  C'est  à.  son  initiative  que  cette  question  doit  d'être  sortie 
des  limbes  où  la  maintenait  la  scrupuleuse  sévérité  scientifique  du 
maître  pour  qui  «  les  théories  sans  preuves  sufiisantes  sont  plutôt 
nuisibles  qu'utiles  à  la  science  »,  proposition  vraie  en  principe,  mais 
comportant,  dans  l'application,  de  nombreuses  exceptions,  particu- 
lièrement en  médecine  où  l'on  n'a  pas  le  temps  d'attendre  les  horizons 
lointains,  et  où  il  faut  «  aller  de  l'avant  ». 

C'est  dans  cette  direction,  et  sur  cette  voie,  que  s'est  avancé  avec 
ardeur  Louis  Wickuam,  à  qui  est  dû  le  travail  le  plus  complet  qui  ait  été 
produit  jusqu'à  présent  sur  la  question  —  Contribution  à  l'étude  des 
prorospermoses  cutanées  et  de  certaines  formes  de  cancer  ;  Maladie  de 
la  peau,  dite  Maladie  de  Paget,  Thèse  de  Paris,  1890.  Cf.  — Albarran  — 
Congrès  de  Merlin,  1890;  Poiavyssoski,  Delà  présence  des  coccidies  dans 
les  œufs  de  poule,  ses  rapports  avec  la  pathogénie  de  l'épithéliome,  — 
Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  n.  pat  h.  Anal.,  1890,  n°  5,  anal,  franc., 
in  Bullet.  méd.  1890,  p.  178. 

Assurément  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  cette  question  qui  con- 
serve de  nombreuses  inconnues,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut  — 
voy.  T.  1er,  Appendice  des  Traducteurs,  p.  794  —  et  qui  entre  à  peine 
dans  la  phase  nécessaire  de  critique  et  de  contestation.  Voy.  James 
C.  Wihte  (et  John  T.  Bowen),  Keratosis  follicularis  (psorospermose 
végétante),  a  second  case,  —  Journ.of 'eut.  andgen.  ur.  diseases,  vol.  VIII, 
1890,  p.  13;  J.  Darier,  A  propos  d'un  nouveau  cas  de  Psorosp.  follic. 
végét. —  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  3a  série,  T.  L  1898,  p.  277;  Ed. 
Hache,  Les  coccidies  dans  les  cancers  épithéliaux  —  Comptes  rend.  hebd. 
de  la  Soc.  de  Biologie,  1890,  p.  637.  Voyez  surtout  les  très  importantes 
recherches  de  A.  Borrel,  Signification  des  figures  décrites  comme  coc- 
cidies dans  les  épithéliomes  —  Arch.  de  Méd.  expérim.  et  d'Anat.  path., 
lre  série,  T.  II,  1890,  p.  787,  Pl.  XII  —  desquelles  il  résulte  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  question,  «  la  plus  grande  réserve  s'impose  avant 
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En  attendant  que  ces  questions  de  haute  histologie  soient  vidées,  la 
constatation  des  figures  coccidiennes  dans  une  tumeur  n'en  conserve 
pas  moins  une  signification  diagnostique  importante. 

Si  la  nature  êoccidienne  des  éléments  contestés  se  vérifiait,  cette 
découverte  de  la  science  française  marquerait  une  date  solennelle  dans 
l'histoire  du  cancer  en  général,  lequel  n'apparaîtrait  plus  comme  une 
maladie  de  dégénérescence  organique  rendant  vaine  toute  répression, 
mais  comme  une  maladie  extrinsèque,  que  l'on  pourrait  parvenir  à 
vaincre. 

II 

Voici  d'abord  (ce  qui  ne  sera  pas  inutile  à  quelques-uns  de  nos  lec- 
teurs) la  transcription  de  la  bibliographie  donnée  par  L.  WlCKHAM. 
Ce  qui  n'y  est  pas  contenu  a  été,  ou  sera  indiqué  par  nous  dans  le 
courant  de  V appendice. 

«  Pokteu,  Boston  Med.  and  Surg.  Journ.,  niai  1872.  —  Sir  James  Paget,  «  On  disease  » 
ofthe  mamuiary  areola  preceding  cancer  of  the  mammary  gland  »,  Saint-Bartho- 
lomew's  Hospital  reports,  p.  87,  1874.  —  H.  Trentiiam  Butlin,  «  On  the  minute  anâ- 
tomy  of  two  breasts,  the  areola  of  which  had  been  the  seat  of  long  standing 
eczéma  »,  Med.  Chir.  tra?is.,  vol.  L1X,  p.  107,  11  janvier  1876.—  <«  On  the  minute 
anatomy  of  two  cases  of  carcinoma  of  the  breast  preceded  hy  eczéma  of  the  nipple 
and  areola  »;  Med.  Chir.  trans.,  vol.  LX,  p.  153,  23  janvier  1877.  —  Buscn,  Lan- 
genbeck's  Archiv,  vol.  XXI,  p.  673,  1877.  —  Sir  J.  Paget,  Discussion  du  deuxième 
mémoire  de  Butlin  à  la  Société  méd.-chir.  de  Londres,  séance  du  23  janvier  1877, 
Lancet,  27  janvier  1877.  —  Savory,  British  Med.  Journ.,  15  décembre  1877.  — 
George  Lawson,  «  A  case  of  cancer  of  the  breast  following  long  standing  eczéma 
of  the  nipple  »  ;  Examen  histologique,  par  Thin,  Clinical  Society  transactions, 
London,  vol.  XIII,  p.  37,  1880. —  Georges  Thin,  Discussion  d'un  cas  de  Lawson  à  la 
Clinical  Society  of  London,  séance  du  24  octobre  1879.  —  «  Eczéma  of  the  nipple 
and  cancer  of  the  breast;  an  inquiry  into  the  nature  and  mutual  relation  of  the 
morbid  conditions  which  have  been  associated  under  thèse  naines  »,  Royal  med. 
and  Chir.  Soc,  séance  du  9  décembre  1879,  British  Médical  Journal  du  24  janvier 
1880.  —  Henry  Morris,  «  On  two  cases  of  carcinoma  of  the  breast  preceded  by  so- 
called  eczéma  of  the  nipple  and  areola  »,  Histologie  d'un  des  cas  par  Goodhart, 
avec  gravures  et  planches,  Roy.  Med.  and.  Chir.  Soc,  séance  du  9  décembre  1879, 
Med.  Chir.  trans., \o\.  LXI1I,  p.  37,  1880. —  Erichsen,  Discussion  des  présentations 
de  H.  Morris  et  G.  Thin  à  la  Royal  med.  and.  Chir.  Soc.  séance  du  9  décembre 
1879,  Erichsen  président,  British  Med.  Journ.,  24  janvier  1880.  —  Henry  Morris. 
«  On  a  case  of  epithelioma  of  the  neck,  following  a  patch  of  chronic  skin 
disease  »,  Med.  Chir.  trans.,  25  mai  1880.  —  Robert  W.  Forrest,  Communication 
à  la  Glascow  Pathol.  and  Clinical  Society,  séance  du  10  mai  1880.  —  G.  Thin, 
«  Malignant  papillary  dermatitis  of  the  nipple  and  the  breast  tumours  with  which 
it  is  found  associated  »,  British  Med.  Journ.,  15  et  21  mai  1881,  p.  760  et  798  : 

—  «  On  the  connection  between  disease  of  the  nipple  and  areola,  and  tumours  of 
the  breast  »,  Trans.  of  the  Path.  .Soc.  of  London,  p.  218,  15  mai  1881.  —  George 
Lawson,  «  Case  in  which  the  breast  was  removed  on  account  of  incurable  eczéma  of 
the  nipple  and  afterwards  found  to  be  affected  by  cancer»,  — Histologie  par  Thin, 
Chir.  Soc.  trayis.,  vol.  XIV,  p.  22,  27  mai  1881.  —  Mlnro,  «  Paget's  discase  of  the 
nipple  »,  Glascow  Med.  Journ.,  p.  342,  novembre  1881.  —  Mac  Cai.i,  Anderson, 
a  Note  on  Paget's  disease  of  the  nipple  »,  Glascow  Med.  Journ.,  octobre  1883.  — 
Snow,  Brit.  Med.  Journ.,  16  décembre  1882.  —  L.  Duiiring,  Deux  cas  de  maladie 
de  Paget  du  mamelon,  The  Americ.  Journ.  of  the  Med.  Se,  p.  116,  juillet  1883. 

—  Sherwf.i.l,  «  Paget's  disease  of  the  nipple  or  Malignant  Papillary'  Dermatitis  », 
Congrès  de  l'Association  dermat.  Amer.,  séance  du  29  août  1883.  —  L.  Brocq 
Analyse  critique  de  la  maladie  de  Paget,  Annales  de  Dermatologie,  25  novembre 
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1883.  —  Vkkneuil,  Semaine  médicale,  27  décembre  1883.—  Schwkinitz,  Médical  News, 
9  février  188 i.  —  Duiiring  et  Wile,  «  On  the  pathology  of  Paget's  disease  of  the 
nipple  »,  The  Amer.  Journ.  of  the  Med.  Sciences,  article  X,  juillet  188'..  —  L.  Brocq, 
Analyse  critique  de  la  maladie  de  Paget  (cas  de  Duhring  et  Wile),  Annales  de 
Dermat.,  25  octobre  1884.  —  Lassah,  Préparation,histologique  d'un  cas  de  maladie 
de  Paget.  Société  de  médecine  de  Berlin,  séance  du  25  février  1885.  —  Kaposi, 
Traité  des  maladies  de  la  peau,  1889. —  Mac  Call  Anderson,  Diseases  of  the  skin.  — 
Liveing,  Handbook  of  skin  diseases.  —  Hallopeau,  Cliniques  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
mai  et  juin  1888.  —  Rad.  Crocker,  «  Affection  of  the  scrotum  ressembling  Paget's 
disease  of  the  nipple  »,  Pathol.  Society  of  London,  séance  du  6  novembre  1888, 
Lancet,  10  novembre  1888;  Diseases  of  the  skin,  1888.  —  Comité  du  jeudi  de  l'hô- 
pital Saint-Louis,  31  janvier  1889,  Annales  de  Derm.,  mars  1889.  —  Jamieson, 
Diseases  of  the  skin,  1889.  —  J.  Darier,  «  Sur  une  nouvelle  forme  de  psorosper- 
mose,  ou  maladie  de  Paget  »,  Société  de  Biologie,  du  13  avril  1889,  Bulletin  Médi- 
cal, 17  avril  1889.  —  Lewis,  «  Paget's  disease  of  the  nipple  »,  présentation  d'un 
cas  à  la  New-York  Derm.  Soc,  189e  réunion.  Journ.  ofCut.,  juin  1889.  —  L.  Wick- 
ham,  o  Anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Paget  »,  communication  au  Cou- 
grès  international  de  Dermatologie  de  Paris,  séance  du  8  août  1889.  (V.  Comptes 
rendus  du  Congrès),  et  the  Brit.  Journ.  of  Dermat.,  octobre  1889.  —  J.  Darier,  «  Des 
psorospermoses  cutanées  »,  communication  au  Congrès  international  de  Dermato- 
logie, séance  du  8  août  1889,  Comptes  rendus.  —  Raymond,  Bulletin  du  Progrès 
Médical,  7  et  21  septembre  1889.  —  Gilbert  Barling,  Un  cas  de  maladie  de  Paget, 
Pathol.  Soc.  of  London,  Lancet,  21  déc.  1889.  —  L.  Wickiiam,  «  Anatomie  patholo- 
gique et  nature  de  la  maladie  de  Paget  »,  Archives  de  Médecine  expérimentale, 
1er  janvier  1890,  «  Maladie  du  mamelon,  dite  de  Paget  »,  Revue  générale  et 
critique  in  Afin,  de  Derm.  et  de  Syph.,  janvier  et  février  1890.  —  Vincent,  Com- 
munication à  la  Soc.  de  Biol.,  1er  mars  1890.  —  J.  Hutchinson  jun.,  «  Paget's  disease 
of  the  nipple  with  Psorospermioe  »,  communication  à  la  Patkol.  Soc.  of  Lond  , 
18  mars  1890.  — D.  Bardazzi,  «  La  malattia  del  Paget  d,  Revue  générale,  in  Giorn. 
ital.,  del.  mal.  ven.  e  del.  pelle  (mai  1890).  » 

III 

Voici  maintenant  les  conclusions  de  la  Thèse  de  L.  Wickham;  l'auteur 
fait  remarquer  qu'elles  concordent  dans  leur  ensemble  avec  celles  de 
Darier,  loc.  sup.  cit.,  notamment  les  conclusions  1,  2, 4,  5, 10,13, 14, 15, 
et  avec  celles  qu'il  avait  lui-même  antérieurement  posées,  loc.  sup.  cil. 
Celles  des  noa  3,  6,  7,  9,  sont  particulières  a  ce  dernier  travail. 

«  1°  La  maladie  de  Paget  est  due  à  des  parasites  de  la  classe  des  sporozoaires, 
de  l'ordre  des  coccidies  ou  psorospermies.  —  2°  Cette  affection  doit,  désor- 
mais, être  classée  dans  le  groupe  des  psorospermoses  cutanées,  proposé 
par  Darier,  qui  contient  déjà  la  psorospermose  folliculaire  végétante,  et  dans 
lequel  il  faut  ranger  peut-être  le  molluscum  contagiosum  de  Bateman.  — 
3°  Elle  doit  être  considérée  comme  une  maladie  de  la  peau  en  général,  avec 
prédominance  extrême  au  sein,  et  non  plus  comme  une  affection  essentielle- 
ment propre  à  cette  région.  — 4°  L'examen  microscopique  des  squames  qu'on 
trouve  remplies  de  psorospermies,  constitue  un  excellent  et  rapide  moyen  de 
diagnostic.  —  5°  Les  psorospermies  infiltrent  l'épidémie  et  ses  prolonge- 
ments. Elles  y  apparaissent  à  leurs  divers  stades  de  développement;  Les 
formes  moins  avancées  étant  très  difficiles  à  reconnaître.  —  6°  La  pullula- 
tion  parasitaire  a  semblé  se  faire  par  voie  de  déhiscence  et  par  dissémination 
consécutive  de  masses  globuleuses  intra-kystiques,  qui  ont  probablement  la 
signification  de  pseudo-navicelles.  —  7°  Les  cellules  épithéliales  présentent 
une  certaine  tendance  à  se  grouper  en  s'aplatissant  autour  des  coccidies  ; 
celles-ci  parfois  ont  paru  être  très  nettement  le  centre  de  formation  des 
globes  épidermiques.  —  8°  Jusqu'à  la  découverte  des  psorospermies,  les 
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diverses  formes  que  celles-ci  révèlent  avaient  été  prises  par  les  auteurs  pour 
des  cellules  dégénérées  ou  en  voie  de  transformation  endogène.  —  9°  Au 
point  de  vue  histologique,  il  s'agit  primitivement  d'une  affection  des  épitbé- 
liums  superficiels.  —  10°  La  présence  des  parasites  parmi  les  cellules  épilbé- 
lkiles  et  dans  leur  intérieur  même  détermine  dans  les  tissus  des  degrés  divers 
d'inflammation  et  de  prolifération  cellulaire.  —  1 1°  U  cancer,  qui  ne  sur- 
vient qu'à  une  époque  fort  reculée  du  début,  naît,  au  sein,  le  plus  souvent, 
des  conduits  galactopliores,  mais  il  peut  aussi  bien  provenir  de  l'épiderme, 
des  glandes  pilo-sébacées  et  sudoripares  et  de  leurs  canaux  excréteurs.  — 
12°  C'est  un  épithélioma  pavimenteux,  qui  peut  être  lobulé,  tubulé  ou  alvéo- 
laire. —  13°  Dans  les  lobes  et  les  tubes  épithéliaux,  on  retrouve  les  coccidies 
aux  divers  stades  de  leur  évolution.  —14°  Les  parasites  semblent  avoir  dans 
la  maladie  de  Paget  une  influence  directe  sur  le  développement  de  Fépithé- 
lioma.  —  lo'Il  résulte  des  conclusions  précédentes  que  l'bypotbèse  de  la 
nature  parasitaire  psorospermique  de  certaines  formes  de  cancer  mérite 
d'être  prise  en  considération.  — 16°  La  maladie  de  Paget,  aux  deux  premiers 
degrés  des  lésions,  doit  être  Uaitée,  non  plus  par  l'extirpation  radicale,  mais 
par  les  substances  antiparasitaires,  en  se  conformant  aux  indications  et  aux 
règles  formulées  par  Darier.  L'affection  est  curable  dans  ses  premières  pé- 
riodes, c'est  un  fait  qui  découle  très  nettement  de  la  notion  pathogénique 
nouvelle.  » 

Nous  rappelons  seulement  au  lecteur  qu'il  s'agit  toujours  ici  de  la 
«  psorospermose  »  de  l'homme .  Chez  les  animaux ,  la  question  est,  comme 
nous  l'avons  dit,  ouverte  depuis  beaucoup  plus  longtemps  —  Voy.  plus 
haut,  p.  638;  et  Cf.  R.  G.  Neumann,  loc.  sup.  cit.,  pour  les  rapports  de 
la  psorospermose  avec  le  molluscum  contagieux  de  Batemàn,  la  dvph- 
thérie  et  la  tuberculose. 

IV 

L'épithéliomatose  mammaire  de  Paget  débute,  au  mamelon,  par  l'en- 
combrement corné  de  ses  lacunes;  nous  avons,  en  insistant  sur  ce  mode 
de  début,  première  manifestation  de  la  maladie,  fait  remarquer  que  Ton 
constate  souvent,  sur  l'un  des  deux  mamelons,  la  kératose  initiale,  alors 
que  la  maladie  est  déjà  à  la  période  d'état  sur  l'autre  —  E.  Besnier, 
Réun.  clin,  des  Méd.  de  Saint-Louis,  janvier  1889,  p.  64  —  cela,  tantôt 
sans  cause  connue,  tantôt  à  la  suite  d'une  lactation,  d'une  galactorrhée, 
d'une  irritation  banale,  d'un  eczéma  localisé  ou  généralisé,  etc. —  Voy. 
P.  Diday,  Nouvelles  contributions  à  la  maladie  de  Paget,  Lyon  médical, 
T.  LXIV,  1889,  p.  579  et  suiv.  —  Puis  la  lésion  s'établit,  progresse, 
avec  plus  ou  moins  de  prurit,  de  malaises  divers,  brûlures,  picotements, 
élancements  dans  le  sein,  et  quelquefois  irradiations  névralgiques. 

Lorsqu'il  s'est  formé  une  rhagade,  que  le  mamelon  est  reconnu  un 
peu  induré,  qu'il  y  a  une  croûte  proprement  dite,  la  lésion  est  déjà 
ancienne  ;\e  corps  muqueux  est  à  nu  sur  une  certaine  surface,  il  y  a  une 
exulcération,  quelquefois  de  la  rétraction  du  mamelon;  Y  aréole  est 
atteinte,  ou  va  l'être. 

Dire  la  durée  de  chacune  de  ces  étapes  serait  difficile  :  Beaucoup 
de  femmes  répugnent  longtemps  à  confier  leurs  souffrances,  ou  à  se 
faire  examiner,  et  c'est  très  souvent  à  d'autres  qu'au  médecin  qu'elles 
s'adressent  d'abord.  Mais,  au  moment  où  celui-ci  est  consulté,  le 
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temps  écoulé  depuis  le  début  réel  est  presque  toujours  fort  long;  il  se 
compte  par  mois,  années,  et  séries  d'années.  Dans  quelques  cas,  le 
mamelon  reste  seul  atteint,  même  la  maladie  étant  très  ancienne;  le 
stade  mamelonnaire  n'est  pas  dépassé,  et  il  peut  être  suivi  directement 
de  la  pénétration  intra-glandulaire  et  de  la  dégénérescence  maligne 
du  sein.  Dans  les  mêmes  conditions  l'affection  peut,  aussi,  ne  pas 
dépasser  l'aréole  —  stade  aréolaire;  constituant  un  second  type,  elle 
peut,  au  contraire,  s'étaler  sur  la  peau  vague  du  sein  —  stade  mammaire 
proprement  dit,  dans  lequel,  indépendamment  des  altérations  propres 
du  mamelon  et  de  l'aréole,  on  constate,  s'étalant  sur  la  peau  attenante, 
une  plaque  d'un  rouge  plus  ou  moins  vif,  dépourvue  en  totalité,  ou  par 
places,  de  son  épilhélium  corné,  suintante,  eczématoïde,  figurée,  polycy- 
clique,  à  bords  très  légèrement  élevés,  de  consistance  «  papyracée  »,  etc. 
—  Voy.  les  très  belles  chromographies  du  Mémoire  de  Wickham,  et,  dans 
le  Musée  de  Saint-Louis,  les  magnifiques  pièces  dues  au  talent  de 
Baretla  :  n°  1160  déposée  par  Vidal  en  1886  ;  1339  et  1355  déposées  par 
Hallopeau  en  1888. 

Le  résumé  suivant  des  principaux  caractères  qui  distinguent  la  forme 
eczématoïde,  donné  par  Wickham,  mérite  d'être  reproduit  à  cause  de 
sa  concision  et  de  son  exactitude,  bien  que  quelques  points  de  détails 
soient  à  réserver. 

«  1°  La  période  d'élat  ne  s'observe  en  général  qu'entre  quarante  et  soixante 
ans.  —  2°  Lorsque  le  malade  vient  consulter,  le  début  réel  remonte,  en 
général,  à  une  époque  éloignée  (de  sept  à  douze  ans  en  moyenne).  —  3°  Au 
sein,  unilatéralité  des  lésions  en  pleine  activité.  Coexistence  fréquente  au 
mamelon  opposé  de  lésions  de  début.  —  4°  Début  par  des  croûtes  et  des 
concrétions  cornées,  adhérentes  et  rebelles,  siégeant  au  sommet  du  mame- 
lon, avec  ou  sans  démangeaisons,  accompagnées  quelquefois  d'érytbème  ou 
d'exulcération  sous-jacente.  —  5°  Sur  d'autres  régions,  début  par  une  petite 
surface  érylbémato-squameuse,  entourée  d'un  bourrelet  caractéristique.  — 
8»  Rétraction  précoce  du  mamelon. —  7°  Progression  excentrique  et  lente 
des  lésions  superficielles;  marche  serpigineuse  avec  arrêts  momentanés, 
mais  jamais  de  régression  spontanée.  —  8°  Contours  polycy  cliques  légère- 
ment surélevés  en  bourrelet,  limitant  avec  une  extrême  netteté  l'ensemble 
des  lésions.  —  9°  Surface  rouge  vif,  brillante,  plus  ou  moins  suintante,  légè-, 
rement  mamelonnée,  recouverte  par  places  de  squames  et  de  croûtes,  dans 
laquelle  on  distingue  des  points  excoriés  (premier  degré),  des  points  exulcé- 
rés  (deuxième  degré),  des  surfaces  (épidermisées)  pseudo-cicatricielles.  — 
10°  Induration  papyracée  superficielle.  —  H°  Sensations  de  brûlure;  prurit 
par  périodes,  en  général,  peu  intense.  Douleurs  au  contact.  —  12°  (Signes 
négatifs)  :  pas  de  vésicules;  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Incurabilité 
absolue  par  les  méthodes  anti-eczémateuses.  En  dehors  des  limites  de  la 
surface  malade,  peau  saine,  ni  rosée,  ni  desquamée,  ni  vésiculeuse,  ni 
épaissie,  ni  cicatricielle.  —  13°  A  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du 
début,  en  moyenne  de  sept  à  dix  ans,  il  se  produit  le  plus  souvent,  tantôt  à 
la  surface  même  et  au  centre,  une  ulcération  de  mauvaise  nature,  tantôt 
dans  la  profondeur  un  noyau  carcinomateux.  Le  cancer,  une  fois  formé, 
n'offre  pas  de  caractères  spéciaux.  Il  évolue  lentement,  et  n'est  accompagné 
d'engorgement  ganglionnaire  qu'aux  périodes  ultimes;  il  peut  alors  se  géné- 
raliser et  entraîner  la  mort. 
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Malgré  lous  ces  caractères  réunis  et  cette  précision  didactique,  il 
resterait  encore,  en  pratique,  bien  des  cas  ambigus,  si  l'on  avait  pas  — 
fait  capital  quel  que  soit  le  sort  ultérieur  de  la  question  —  à  sa  dispo- 
sition la  constatation  facile  des  «  psorospermies  »  dans  les  squames, 
dans  les  débris  épithéliaux,  ou  dans  le  produit  d'une  ruginalion  super- 
ficielle et  limitée  —  Vby.  T.  I,  Appendice  des  traducteurs,  p.  486  et 
suiv.,  et  L.  Wickuam,  Thèse  citée,  p.  142,  la  méthode  de  Darier. 

IV 

Le  pronostic  de  la  maladie  de  Paget  a  été  assombri  au  delà  de  la 
mesure  ;  un  certain  nombre  de  cas  ont  une  marche  torpide,  et,  chez  des 
sujets  âgés,  ne  réclament  pas  une  intervention  chirurgicale  radicale. 
En  ville,  où  cette  affection  est  plus  fréquente,  et  même  à  l'hôpital, 
il  y  a  des  formes  frustes,  bénignes,  qui  restent  stationnaires,  qui  s'amé- 
liorent, et,  nous  croyons  pouvoir  l'affirmer,  qui  guérissent  sous  l'action 
d'un  traitement  approprié.  Il  sera  aisé  d'être  fixé  sur  ce  point  avant  peu 
d'années,  car  on  pourra,  à  présent,  donner  la  preuve  expérimentale  que 
les  cas  frustes,  légers,  torpides,  curables,  auxquels  nous  faisons  allu- 
sion, sont  véritablement  des  cas  de  maladie  de  Paget,  et  non  pas  des  cas 
d'eczéma  vulgaire  ou  autre  chose. 

Quoi  qu'il  en  soit,  un  intérêt  considérable  s'attache  à  reconnaître  la 
maladie  dès  son  début,  et  à  la  traiter  sans  délai  :  On  aura  pour  pre- 
mier soin  de  régler  les  conditions  de  l'hygiène  locale  du  sein  et  du 
mamelon,  qui  devront  être  protégés  contre  toutes  les  causes  d'irritation, 
chaque  jour  convenablement  lavés  avec  du  coton  hydrophile,  de  l'eau 
boriquée  ;  la  partie  malade  recouverte  pendant  le  jour  d'une  compresse 
de  lint,  incisée  crucialement  au  centre,  enduite  d'onguent  de  zinc,  recou- 
verte d'une  couche  de  coton  purifié.  Pendant  la  nuit,  applications  de 
compresses  de  solutions  capables  de  stériliser  les  tissus  envahis,  mer- 
curielles  faibles,  salicylées,  etc.  A  l'aide  de  ces  simples  soins,  on 
obtiendra  déjà  beaucoup. 

Une  fois  la  constatation  faite  de  la  nature  psorospermique,  on  ajou- 
tera, chaque  jour,  des  pulvérisations  de  10  à  15  minutes,  renouve- 
lées deux  fois  avec  des  liquides  appropriés  :  solutions  mercurielles 
faibles,  augmentées  selon  la  tolérance,  et  variées  ;  solutions  de  salicy- 
late  de  soude  de  5  à  20  p.  1,000  avec  addition  de  2  à  10  de  bicarbonate 
de  soude,  etc.,  etc.,  et  l'on  pourra  appliquer  les  pommades  ou  les  em- 
plâtres mercuriels,  au  salol,  à  l'aristol,  à  l'acide  pyrogallique,  etc.,  etc. , 
qui  seront  tolérés. 

C'est  seulement  en  présence  de  l'insuccès  de  ces  moyens  que  l'on 
pourra  être  autorisé  à  avoir  recours  aux  applications  de  solution  au 
1/3  de  chlorure  de  zinc  employées  par  Darier;  à  tenter  la  rugination 
comme  dans  l'épithéliome  vulgaire;  et  les  excisions  partielles,  tout  en 
employant  sur  la  surface  centrale  les  applications  parasiticides. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

Pin  de  l'appendice  des  Traducteurs  sur  la  maladie  de  Paget 
tt  les  figures  coccidicnnes  dans  les  epithéliomes. 
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Plus  fréquemment,  on  trouve  le  cancer  épithélial  aux  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs,  où  il  procède  de  granulations  exubérantes  (dans 
l'éléphantiasis  des  Arabes  et  dans  le  lupus,  T.  II,  p.  419). 

Sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  des  cavités  nasales,  de  la  conjonc- 
tive, du  vagin  et  du  rectum,  le  cancer  épithélial  peut  être  primaire  ou 
secondaire,  et  dans  ce  cas,  il  y  arrive  par  extension  d'une  tumeur 
analogue  des  parties  voisines  de  la  peau.  Du  nez,  il  peut  s'étendre  au 
palais,  au  pharynx,  au  larynx;  et  par  conséquent  il  faut  l'étudier  en 
même  temps  que  l'épithéliome  de  la  peau.  Incomparablement  plus  fré- 
quent est  le  cancer  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale.  Il  a  souvent 
ici  son  point  de  départ  dans  les  plaques  épithéliales  grises,  d'origine 
syphilitique  ou  non,  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  leucoplaques 
(Schwimmer)  (1).  Sur  la  langue,  il  se  présente  d'abord  sous  forme  d'une 
ulcération  superficielle,  en  général  de  la  dimension  d'une  lentille  ou 
d'une  fève,  rouge,  granuleuse,  parfois  parsemée  de  petits  points  blancs, 
douloureuse  à  la  pression  ou  même  spontanément,  ou  bien  encore  sous 
l'aspect  d'une  rhagade,  du  bord  ou  du  dos  de  la  langue,  à  base  molle  ; 
ce  n'est  qu'à  une  période  plus  avancée  qu'il  se  développera  au-dessous 
de  cette  ulcération  une  infiltration  indurée,  noueuse;  dans  d'autres  cas, 
au  contraire,  cette  induration  précède  l'ulcération  superficielle.  Des 
douleurs  lancinantes,  s'irradiant  vers  les  oreilles,  et  un  engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires  se  montrent  au  bout  d'un  à  trois  ans,  et 
comportent  un  pronostic  fâcheux. 

Sur  la  muqueuse  buccale,  l'épithéliome  est  plus  rare,  d'ordinaire  su- 
perficiel, il  peut  se  présenter  sous  forme  de  fongus  abords  renversés  (2). 

L'épithéliome  primaire  de  la  portion  vaginale,  où  il  se  manifeste 
souvent  sous  forme  de  chou-fleur  ou  seulement  comme  une  surface 
ulcérée,  finement  mamelonnée,  se  rencontre  fréquemment  dans  la 
pratique  dermatologique,  il  est  surtout  intéressant  à  connaître  pour  le 
diagnostic  différentiel  d'avec  la  syphilis. 

D'après  ce  que  j'ai  dit  du  cancer  en  général,  l'analomie  pathologique 
de  l'épithéliome,  malgré  des  travaux  importants,  n'est  encore  qu'à 


(1)  Voy.  plus  loin,  Appendice  des  Traducteurs,  p.  672  et  suiv. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'épithéliome  de  la  langue  ne  peut  être  ainsi  décrit  sommaire- 
ment ;  c'est  dans  les  monographies  spéciales,  et  dans  les  traités  de 
chirurgie  qu'on  en  doit  chercher  l'histoire  complète.  Quant  aux  carac- 
tères différentiels  qui  le  distinguent  des  autres  lésions  de  la  langue, 
syphilitiques,  lépreuses,  tuberculeuses,  etc.,  le  lecteur  les  trouvera  aux 
chapitres  spéciaux,  soit  dans  le  texte  courant,  soit  dans  les  notes.  — 
Voy.  aussi  plus  loin,  App.  des  Trad.,  VI,  p.  680  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


lier, 
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l'état  schématique,  et  les  conclusions  auxquelles  on  est  arrivé  sur  ce 
point  ne  sont  sans  doute  que  temporaires.  Anatomiquement,  l'épithé- 
liome est  enractérisé  par  une  inflammation  particulière  de  la  peau 
(infiltrée  de  cellules  lymphatiques  proliférantes,  parcourue  par  des 
vaisseaux  dilatés,  baigné**  de  lymphe  séreuse  s'accumulant  dans  les 
mailles  élargies  du  tissu)  ;  le  derme  est  traversé  par  des  trabécules 
formant  un  réseau  de  cellules  épidermiques  proliférantes  et  de  globes 
cancroïdaux,  qui,  partant  des  cônes  inuqueux,  s'enfoncent  comme  un 
doigt  de  gant  dans  la  profondeur,  sont  reliés  par  un  stroma  ramifié 
avec  les  réseaux  voisins,  et  forment  un  réseau  épithélial  (fig.  58). 

Une  question  importante  au  point  de  vue  de  l'histogenèse,  de  l'étio- 
logie  anatumique  de  l'épithéliome,  est  celle  de  savoir  quelle  est  l'origine 
de  ces  cônes  épithéliaux  proliférants.  Yirchow  les  fait  provenir  d'une 


Fig.  58 

Épithéliome.  —  Coupe  verticale 

a  d  cône  du  corps  muqueux  s'enfonçant  fortement  dans  la  profondeur;  entre  eux  se  trouvent 
des  papilles  amincies  b;  dans  ces  dernières,  en  e  d  et  sur  d'autres  points,  globes  cancroïdaux.  — 
r.  couche  cornée  mince. 

prolifération  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif  ;  Thiersch,  Reclding- 
hausen,  Waldeyer,  etc.,  se  basant  sur  des  recherches  microscopiques 
et  des  considérations  théoriques,  les  croient  dus  à  un  développement 
des  cônes  muqueux  et  de  l'épithélium  des  glandes;  pour  Koster,  ils 
sont  un  produit  de  prolifération  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Chacune  de  ces  interprétations  est  si  exclusive,  que,  en 
dehors  de  la  base  anatomique  sur  laquelle  elles  s'appuient,  leurs  au- 
teurs n'admettent  pas  la  possibilité  du  cancer  épithélial.  Je  crois  que, 
pour  le  cancer  superficiel,  l'opinion  de  Thiersch  est  indubitable.  Sur 
les  bords  de  l'épithéliome,  on  peut,  sur  une  coupe,  suivre  un  allonge- 
ment successif  des  cônes  muqueux  dans  le  derme  ;  sur  leurs  bords 
apparaissent  des  bourgeonnements;  dans  leur  intérieur,  il  se  forme  des 
globes  cancroïdaux,  et  en  même  temps  il  se  fait  une  prolifération  des 
cellules  de  revêtement  des  glandes,  —  celle-ci  peut  même  apparaître 
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la  première  dans  lepithéliome  tubéreux.  C'est  plus  tard  seulement  que 
se  produit  parallèlement  une  inliltration  inflammatoire  du  chorion, 
et  il  est  dans  révolution  du  cancer  des  phases  durant  lesquelles  il  est 
difficile  de  décider,  d'après  l'examen  histologique,  si  l'on  a  afl'aire  à 
une  végétation  épithéliale  bénigne  et  atypique  comme  celle  dont  j'ai 
parlé  à  propos  du  lupus  (T.  II,  p.  419,  fig.  52),  à  une  verrue  papillaire  à 
végétation  vivace,  ou  déjà  à  un  cancer.  On  n'arrive  à  caractériser  nette- 
ment le  cancroïde  que  quand  on  voit  augmenter  l'infiltration  inflamma- 
toire et  se  développer  outre  mesure  les  bourgeons  épithéliaux.  I.e 
ramollissement  inflammatoire  des  tissus,  la  dilatation  des  espaces 
lymphatiques,  la  division  du  tissu  suivant  un  schème  indiqué  par  les 
vaisseaux  (Rindfleisch),  favorisent  la  pénétration  des  bourgeons  épithé- 
liaux, tandis  que  la  formation  d'un  tissu  de  cicatrice,  comme  dans  le 
carcinome  exfoliant,  peut  opposer  une  digue  à  ce  développement  et 
permettre  la  guérison  spontanée,  locale,  du  cancer.  Mais  il  est  démontré 
par  une  série  de  travaux  (Gussenbauer),  qu'outre  les  cellules  épithé- 
liales  et  endothéliales,  soit  primitivement,  soit  pendant  le  développe- 
ment du  cancer,  tous  les  autres  éléments  figurés,  corpuscules  du  tissu 
conjonctif,  éléments  des  parois  vasculaires,  cellules  musculaires  et 
lymphatiques,  peuvent  contribuer  à  la  production  et  à  la  prolifération 
des  éléments  épithélioïdes,  c'est-à-dire  des  cellules  cancéreuses,  et 
amener  ainsi  l'accroissement  du  cancroïde. 

Les  manifestations  plus  éloignées  de  la  destruction  des  tissus,  la 
suppuration,  la  décomposition  putride,  sont  seulement  consécutives  à 
la  métamorphose  régressive  que  subissent  les  éléments  épithélioïdes 
impropres  à  une  organisation  plus  élevée,  par  suite  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse,  muqueuse  (Billroth),  colloïde  ;  indépendamment  des 
nécroses  en  masse,  dues  à  l'élimination  et  à  la  destruction  de  grandes 
portions  de  tissus,  des  os  surtout,  séparées  des  parties  voisines  dont 
elles  tirent  leurs  éléments  de  nutrition  (1). 

L'étiologie  du  cancer  en  général  est  encore  très  obscure;  les  causes 
de  l'épithéliome  nous  sont  au  contraire  sous  beaucoup  de  rapports 
assez  connues.  On  n'en  peut  pas  démontrer  l'hérédité.  L'âge  avancé 


(1)  La  science  marche  si  vite  que  la  plupart  des  considérations 
ci-dessus  sont  périmées;  l'insuffisance  de  l'histologie  pure  y  éclate 
manifeste  ;  on  l'a  vu  tout  à  l'heure  à  l'occasion  des  «  psorospermoses  » 
et  des  «  coccidies  ». 

Arrivée  à  un  progrès  que  l'on  pouvait  croire  consommé  dans  la 
technique,  l'histologie  ne  peut  encore  parler  ferme  sur  la  différence 
qui  existe  entre  les  éléments  de  tissu  et  des  éléments  parasitaires  (?).  Les 
observateurs  les  plus  éminenls  en  sont  encore  à  se  demander  si  les 
figures  coccidiennes  sont  de  véritables  coccidies,  des  cellules  mères, 
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en  général  et  surtout  dans  certaines  circonstances  anatomiques  spé- 
ciales, est  au  contraire  une  cause  prédisposante  importante,  bien  que 
nous  ayons  vu  répithéliome  chez  des  personnes  de  vingt  à  quarante 
ans  et  plusieurs  fois  aussi  chez  des  sujets  de  huit  à  dix-huit  ans.  Les 
hommes  fournissent  au  cancer  de  la  peau  un  plus  grand  contingent  que 
les  femmes  (100  p.  30,  Winiwarter)  (1). 

Certaines  dispositions  hislologiques  de  la  peau,  locales,  congénitales 
ou  acquises,  donnent  incontestablement  lieu  au  développement  de  répi- 
théliome, en  déterminant  ou  favorisant  une  altération  des  rapports 
nutritifs  entre  les  papilles  et  le  stroma  conjonctif  d'une  part,  le  réseau 
muqueux  et  le  pigment  d'autre  part.  Je  mentionnerai  comme  telles  :  les 
verrues  pigmentaires,  papillaires  et  sébacées,  qui,  spontanément  ou  par 
suite  d'irritations  répétées  (contact  du  jus  de  tabac  sur  les  lèvres,  irri- 
tations mécaniques  fréquentes)  deviennent  d'abord  le  siège  d'une  pro- 
lifération épithéliale  ;  puis  des  bourgeons  épithéliomateux  envahissent 
le  chorion  ramolli  par  inflammation  ou  devenu  moins  résistant  par 
suite  d'atrophie  sénile,  et  opèrent  la  transformation  en  cancer  épithé- 
lial.  Il  en  est  de  même  pour  les  plaies  bourgeonnantes,  quand,  par  suite 
de  troubles  locaux  ou  mécaniques  de  la  nutrition,  la  régénération  nor- 
male de  l'épiderme  est  ralentie  ou  empêchée  (ulcères  des  membres, 
lupus),  état  que  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  xérodermie  pigmentaire  (2). 


des  cellules  en  dégénérescence  granuleuse  ou  colloïde,  ou  autre  chose. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  l^a  cause  véritable  des  épithéliomes  est  inconnue,  ou  elle  est  para- 
sitaire ;  il  ne  peut  donc  être  question  dans  leur  «  étiologie  »  que  des 
conditions  accessoires  qui  en  favorisent,  ou  qui  en  provoquent  le  déve- 
loppement. 

L'hérédité  n'a  pas  été  étudiée  avec  le  soin  nécessaire  ;  elle  réclame 
interprétation  :  Est-ce  une  transmission  de  germes,  une  reproduction  de 
conditions  organiques  de  tissu,  prédisposantes,  ou  favorables,  etc.,  etc? 

L'âge  joue  un  rôle  non  douteux  ;  les  altérations  que  subit  la  peau 
après  la  cinquantième  année  constituent,  sans  aucun  doute,  une  oppor- 
tunité locale;  s'il  dérive,  du  fait  de  l'âge,  quelque  autre  altération  des 
solides  ou  des  liquides,  elle  est  inconnue  dans  sa  nature. 

Le  sexe  masculin  présente,  il  n'y  a  pas  de  doute,  une  proportion  plus 
forte  que  le  sexe  féminin,  mais  il  faut  l'entendre  surtout  du  cancroïde 
du  visage,  pour  des  raisons  anatomo-topographiques,  et  à  cause  de 
l'exposition  plus  grande  de  la  face  chez  l'homme  à  l'action  des  irritants 
du  dehors.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'interprétation  donnée  par  l'auteur  aux  faits  d'épilhéliomatisa- 
tion  secondaire  de  la  peau  n'est  pas  celle  que  nous  considérons  comme 
réelle.  Les  termes  anciens  et  banals  de  «  transformation  »  d'un  tissu 
sain  ou  morbide  en  un  autre,  sa  «  dégénérescence  »  sont,  pour  nous, 
impropres.  A  parler  exactement,  il  ne  peut  être  question,  dans  ces  faits, 
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que  d'envahissement,  d'implantation  ;  une  cellule  peut  subir  une  dégé- 
nérescence de  tissu,  devenir  graisseuse,  colloïde,  etc.,  mais  elle  ne  peut 
pas  devenir  cancéreuse.  Sur  un  tissu  pathologique,  aussi  bien  que  sur 
un  tissu  sain,  il  peut  se  faire  une  épigenèse,  mais  celle-ci,  aussi  bien 
que  la  production  pathologique  primitive,  vit  aux  dépens  des  tissus 
normaux;  elle  peut  détruire  la  lésion  primitive,  ou  se  substituer  à  elle; 
il  n'y  a  là  ni  dégénérescence  ni  transformation,  mais  simplement 
absorption  et  substitution,  implantation,  inoculation,  sur  des  terrains 
de  culture  appropriés,  ou  préparés.  Ces  divers  points  réclament  quel- 
ques développements  : 

I.  —  Rôle  de  rùritation  de  tissu,  des  traumatismes,  etc. 

Parmi  les  circonstances  qui  favorisent  cette  implantation,  et  qui  pré- 
parent le  terrain  de  culture,  vient,  au  premier  rang,  l'irritation  du 
tissu.  Tous  les  points  de  la  peau,  ou  des  surfaces  muqueuses,  qui  ont 
subi  des  effractions,  ou  qui  sont  le  siège  d'une  irritation  réitérée  et 
prolongée,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'effraction  ou  de  l'irritation, 
peuvent  devenir  le  point  d'implantation,  la  porte  d'entrée,  la  surface 
de  germination  et  le  terrain  de  culture  de  l'agent  épithéliomatogène. 
Tels  sont  les  points  de  la  peau  irrités  par  le  contact  des  liquides  glan- 
dulaires déviés  ou  altérés,  lacrymal,  salivaire,  vaginal,  urinai re,  ster- 
coral,  etc.  ;  Vintertrigo  permanent  ;  l'eczéma  chronique,  plus  rarement 
le  psoriasis,  une  kératose  quelconque  ;  un  vésicatoire  ou  un  cautère  à 
demeure,  un  ulcère  simple,  lupique,  syphilitique  —  une  lésion  irritative 
quelconque,  par  la  suie  dans  le  «  cancer  des  ramoneurs  »,  des  lésions 
irritatives  variées,  dans  tous  les  «  ulcères  »  professionnels  des  ouvriers 
en  pétrole,  en  paraffine,  goudron,  etc.,  etc.  —  Cf.  A.  Broca,  Cancroïdes 
cutanés,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1887,  pp.  645,  658;  Étienne 
Rollet  —  Tatouages  et  cancroïdes  cutanés  d'origine  professionnelle 
chez  les  ouvriers  qui  fabriquent  les  briquettes  de  houille,  ibidem,  1800, 
p.  522,  etc.,  etc. 

Ces  conditions,  si  nombreuses  et  si  variées,  sont  bien  significatives, 
dans  leur  banalité  même,  pour  montrer  qu'elles  n'ont  toutes  vraisem- 
blablement, que  le  rôle  d'une  condition  adjuvante  ou  provocatrice,  faci- 
litant l'accès  d'un  agent  irritant  spécifique,  ubiquitaire. 

Ces  considérations  s'appliquent  à  une  série  de  points  que  les  études 
nouvelles  auront  à  simplifier  autant  que  les  pathologistes  de  l'époque 
actuelle  l'ont  compliquée  outre  mesure,  ainsi  que  le  montre  l'examen 
des  travaux  contemporains  sur  les  rapports  qui  unissent  l'épithéliome 
aux  tuberculomes,  aux  cicatrices,  à  la  syphilis,  ou  à  la  lèpre,  etc. 

II.  —  Épithétiome  secondaire  au  lupus. 

La  question  en  réalité  assez  simple  de  Yépilhéliome  secondaire  au 
lupus  n'est  pas  encore  complètement  sortie  des  difficultés  histologiques, 
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puisque,  même  dans  le  laboratoire,  il  subsiste  encore  de  fréquentes 
divergences  d'opinion  sur  la  question  de  savoir  s'il  s'agit  de  de'viations 
atypiques  des  produits  pathologiques  primitifs,  ou  d'épithétiomisation 
vraie.  On  continue  à  se  demander  si  la  lésion  épigénique  se  déve- 
loppe véritablement  sur  le  lupus  proprement  dit,  ou  sur  sa  cicatrice 
seulement,  question  bien  difficile  à  résoudre,  puisque  tous  les  vieux 
lupus  ont  des  cicatrices;  que  les  lupus  sur  lesquels  s'implante  l'épi- 
tliéliome  sont  plus  ou  moins  anciens  ;  et  enfin  qu'une  cicatrice  de 
lupus  est  rarement  vierge  de  tout  reliquat  lupique.  Voyez,  sur  la 
théorie  de  la  cicatrice,  H.  Bidault,  élève  de  Leloir,  Du  lupus  com- 
pliqué d'épithélioma—  Thèse  de  Lille,  1886,  et  Padl  Raymond,  De  l'épi- 
thélioma  développé  sur  le  lupus  vulgaire  en  évolution  —  Ann.  de 
Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  VIII,  1887,  pp.  157,  254  —  remar- 
quable travail,  dans  lequel  l'auteur  établit  avec  raison  une  conclusion 
éclectique. 

III.  —  Epithéliome  des  cicatrices. 

Cependant,  le  fait  du  développement  fréquent  de  Yépithéliome  sur  les 
cicatrices  est  hors  de  contestation,  cicatrices  de  tout  ordre  et  de  toute 
nature,  consécutives  à  des  traumatismes  simples,  à  des  brûlures,  à  des 
plaies  de  tout  genre,  etc.,  particulièrement  à  celles  qui  succèdent  à  des 
altérations  de  longue  durée,  quelquefois  un  temps  fort  long  :  cinquante 
ans  —  Voy.  Laguaiïe,  Épithéliome  développé  sur  une  cicatrice  de  brû- 
lure datant  de  cinquante  ans,  Lyon  médical,  1888,  p.  537;  cinquante- 
deux  ans  :  E.  Loumeau,  Epithélioma  développé  sur  la  cicatrice  d'une 
ancienne  brûlure,  amputation,  guérison,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 
1882,  p.  106,  etc.  —  L'âge  avancé,  les  irritations  et  les  ruptures  de 
cicatrice,  les  ulcérations  de  cicatrices,  etc.,  comme  sur  la  peau  saine, 
prennent  une  part  active  au  développement  de  l'épithéliome,  la  cica- 
trice jouant  ici,  au  propre  et  théoriquement,  le  rôle  véritable  de  lieu 
de  moindre  résistance,  et  facilitant  l'implantation  de  l'agent  spécifique. 

La  marche  de  l'épithéliome  des  cicatrices,  loin  d'être  plus  rapide  que 
sur  la  peau  saine,  est  plus  lente,  et  la  forme  ulcéreuse  prédomine  sur 
la  forme  papillomateuse  —  Voy.  C.  Dukand,  De  l'épithélioma  pavi- 
menteux  des  cicatrices,  Thèse  de  Paris,  1888. 

Il  était  fort  souvent  difficile,  au  début,  de  distinguer  une  ulcération  de 
cicatrice  d'une  véritable  épithéliomisation  ;  on  peut  espérer  que  cette 
difficulté  sera  simplifiée  dans  l'avenir  par  la  recherche  des  figures 
coccidiennes. 

IV.  —  Syphilis  et  Cancer.  —  Syphilis  et  Épithéliome. 

La  fréquence  des  rapports  qui  unissent  l'épithéliome  à  la  syphilis  ; 
l'analogie  extrême  que  présentent  certains  néoplasmes  épithéliaux 
avec  des  néoplasies  syphilitiques  ;  les  confusions  nombreuses  qui  ont  été 
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De  même  enfin  les  plaques  épithéliales  grisâtres  de  la  muqueuse  de 
la  langue,  des  lèvres  et  des  joues,  désignées  sous  le  nom  de  psoriasis 
buccal  (Leueoplakia  buccalis,  Scliwimmer)  considérées  comme  liées  à  la 
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faites  autrefois,  et  celles  qui  sont  encore  aujourd'hui  réalisées  par  les 
médecins  qui  négligent  l'épreuve  thérapeutique  d'une  médication  anti- 
syphilitique,  donnent  une  importance  réelle  à  cette  question.  Ce  n'est 
pas  tout  :  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'il  s'établissait  entre  les  deux 
altérations,  un  véritable  métissage,  et  qu'il  existait  des  faits  d'hi/bridité 
cancéro-syphilitique,  doctrine  produite  avec  le  talent  le  plus  élevé  parle 
professeur  Verneuil  en  France,  etqtii  est  également  formulée  par  quel- 
ques savants  étrangers. 

Nous  ne  voulons  pas,  dans  ces  notes,  aborder  une  question  que  nous 
considérons  comme  sans  fondement;  il  n'y  a,  pour  nous,  entre  la 
syphilis  et  le  cancer  d'autre  rapport  que  celui  qu'il  y  a  entre  toutes  les 
altérations  quelconques  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et  l'épithéliome. 
Celui-ci  s'implante  sur  le  syphilome,  ou  sur  le  tégument,  là  où  le 
syphilome  a  réalisé  des  conditions  favorables  à  son  développement,  et 
rien  autre.  Toutefois,  voulant  donner  au  lecteur  le  tableau  exact  de  la 
doctrine  que  nous  contestons,  nous  transcrivons  ici  les  conclusions  de 
la  monographie  de  F.  H.  Ozenne,  intitulé  :  Du  cancer  chez  les  syphili- 
tiques, de  l'hybridité  cancéro-syphilitique  de  la  cavité  buccale  en  par- 
culier,  Thèse  de  Paris,  1884  —  travail  dans  lequel  le  lecteur  trouvera 
une  bibliographie  complète  sur  la  question  : 

«  1°  L'association  du  cancer  et  de  la  syphilis  constitue  un  état  mixte,  une 
hybridité  pathologique  bien  définie.  —  2°  Dans  la  cavité  buccale  (tangue, 
amygdales,  etc.),  elle  se  caractérise  par  des  signes  physiques  qui  peuvent 
revêtir  trois  formes  :  —  1°  Forme  cancéro-scléreuse ;  —  2°  Forme  canoéro- 
gommeuse;  —  3°  Forme  eancéro-scléro-gommeuse,  —  et  par  des  symptômes 
fonctionnels  particuliers;  —  4"  En  général,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent 
facile;  il  se  déduit  de  la  solution  des  questions  suivantes  :  —  1°  Quelle  est 
la  nature  de  la  tumeur?  —  2°  Quelle  est  la  nature  de  l'ulcération?  —  3°  Si 
cette  dernière  est  multi-diathésique,  quelle  est  la  variété  d'h\ bridité?  — 
4°  Le  traitement  ioduré  produit  une  amélioration  momentanée  évidente.  — 
5°  Dans  les  autres  régions  du  corps,  l'hybridité  se  rencontre  également,  mais 
ses  caractères  paraissent  moins  nombreux  et  moins  accusés;  ils  sont,  d'ail- 
leurs, en  rapport  avec  l'état  anatomique  de  la  partie  affectée.  —  6°  Envi- 
sagée au  point  de  vue  général,  la  question  montre  qu'il  existe,  dans  quel- 
ques cas,  une  relation  intime  entre  le  cancer  et  la  syphilis;  chacune  des  deux 
diathèses,  en  s'influençant  réciproquement,  donne  lieu  à  des  manifestations 
hybrides.  Le  cancer  rappelle  la  syphilis,  sans  paraître  lui  communiquer  la 
gravité.  La  syphilis  crée  des  lieux  de  moindre  résistance,  qui  favorisent  le 
développement  du  cancer,  dont  elle  modifie  la  physionomie  habituelle,  et 
agil  sur  Les  troubles  fonctionnels,  en  particulier  sur  la  douleur,  qu'elle  atté- 
nue ou  abolit.  Après  avoir  provoqué  l'apparition  du  néoplasme,  elle  semble 
en  retarder  pendant  quelque  temps  la  marche.  Mais,  plus  lard,  elle  disparait 
de  la  scène  et  laisse  le  champ  libre  au  cancer,  qui  reprend  tous  ses  droits.  » 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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syphilis,  mais  pouvant  survenir  aussi  en  dehors  de  cette  influence  et 
qui  se  transforment  souvent  en  un  épithe'liome  (1). 

(1)  La  question  du  «  psoriasis  buccal  »,  de  la  «  leucoplaquia  buccalis  », 
etc.,  etc.,  est  trop  importante  au  point  de  vue  nosologique  et  sous  le 
rapport  pratique,  pour  que  nous  laissions  le  lecteur  sous  une  impres- 
sion aussi  sommaire.  Il  est  indispensable  de  reprendre  les  choses  à 
l'origine,  et  de  s'expliquer  sur  elles  en  termes  clairs.  C'est  ce  que  nous 
allons  faire  dans  1' 'Appendice  suivant,  dans  lequel  nous  étudions  les 
lésions  hyperkératosiques  blanches  des  muqueuses,  que,  dans  notre  nomen- 
clature personnelle,  nous  désignons  sous  le  nom  de  leucokératoses. 
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Des  leucokératoses  des  muqueuses,  et,  en  particulier, 
des  leucokératoses  buccales 

I 

Le  terme  de  psoriasis  buccal,  appliqué  à  la  désignation  d'une  maladie 
non  syphilitique  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  surface  de  la  langue, 
est  généralement  rapporté  à  Bazin  —  Lee.  théor.  et  clin,  sur  les  aff.  cuta- 
nées de  nature  arthritique  et  dartreuse,  1868,  2e  édit.,  p.  272  —  qui  le 
décrit  comme  une  «  variété  »  du  psoriasis  arthritique  nummulaire  » 
dans  les  termes  suivants  : 

«  A  côté  du  psoriasis  arthritique,  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  nous 
plaçons  une  affection  squameuse  de  la  muqueuse  buccale,  que  nous  dési- 
gnons sous  le  nom  de  psoriasis  buccal. 

Cette  affection  occupe  la  face  interne  des  lèvre"s  et  des  joues,  et  quelques 
points  de  la  surface  de  la  langue.  Elle  est  formée  par  de  petites  pellicules 
blanchâtres,  à  contours  tantôt  unis  et  tantôt  irrégulièrement  dentelés  :  les 
pellicules,  qui  paraissent  liées  aune  altération  spéciale  de  l'épithélium  et  des 
papilles  sous-jacentes,  formel  souvent  des  baudelettes  étroites  et  longitu- 
dinales. Très  adhérentes,  elles  font  à  peine  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  ; 
elles  sont  sèches  et  rugueuses  au  toucher,  tandis  que  les  parties  voisines 
offrent  leur  état  normal.  Cette  affection  n'est  pas  douloureuse,  mais  elle 
occasionne  une  gêne  continuelle,  et  préoccupe  singulièrement  les  malades. 
Nous  l'avons  observé  le  plus  souvent  chez  des  sujets  arthritiques;  quelques- 
uns  avaient  eu,  antérieurement,  des  accidents  syphililiques. 

Le  psoriasis  buccal  a  une  durée  très  longue,  et  il  est  très  rebelle;  nous 
l'avons  vu  persister  des  années  sans  grandes  modifications;  cependant,  les 
alcalins  à  l'intérieur,  l'hydrocotyle  et  les  pulvérisations  alcalines  et  à  l'eau  de 
Saint-Christau,  nous  ont  procuré  quelques  guérisons.  » 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  de  texte  de  Bazin  parce  que,  sauf  l'évo- 
lution terminale  des  formes  malignes,  il  y  a  à  peu  près  tout  le  nécessaire 
et  il  n'y  a  pas  le  superflu,  qui  a  causé,  depuis,  tant  de  confusions  et  d'obs- 
curités. 
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On  retrouvera  les  mêmes  caractères  de  sobriété,  et  simplicité  claire, 
dans  la  monographie  magistrale  de  Debove,  Le  Psoriasis  buccal,  Thèse  de 
Paris,  1873.  L'auteur  supprime  le  compromis  fâcheux  que  Bazin  avait 
établi  entre  les  lésions  buccales  qu'il  décrivait,  et  le  psoriasis  de  la  peau  : 

Page  6.  —  «  J'adopte  le  nom  de  psoriasis  buccal  donné  par  M.  Bazin  à 
cette  affection,  non  pas  que  je  la  considère  comme  identique  au  psoriasis  de 
la  peau,  mais  parce  que  cette  dénomination  donne  une  bonne  idée  de  l'aspect 
sous  lequel  se  présente  la  lésion.  » 

Page  23.  —  «  Le  psoriasis  buccal  coïncide  ordinairement  avec  des  eczémas 
circonscrits  de  la  peau,  et,  plus  rarement,  avec  des  psoriasis  de  la  peau. 
Jamais  je  n'ai  vu  un  psoriasis  de  la  face  muqueuse  des  lèvres  se  continuer 
avec  un  psoriasis  de  la  face  cutanée.  Enfin  le  psoriasis  cutané  ne  présente, 
comme  lésion  du  chorion,  qu'une  infiltration  embryonnaire  des  papilles,  et 
jamais  cette  cirrbose  dont  nous  avons  parlé  précédemment.  » 

Malheureusement,  en  dépit  de  toutes  ces  raisons  excellentes  et  ma- 
jeures, qui  disent  aussi  haut  que  possible  que  la  maladie  qu'il  décrit 
n'est  pas  de  la  nature  du  psoriasis,  l'auteur  ne  s'est  pas  dégagé  des  erre- 
ments du  maître,  et  a  conservé  le  terme  de  psoriasis  au  sens  willanique 
et  purement  analogique,  et  a  donné  à  ces  deux  individualités  distinctes 
une  même  dénomination.  De  là  devaient  résulter  de  nombreuses  con- 
fusions, dont  la  trace  est  loin  d'être  éteinte  aujourd'hui,  car  la  généralité 
des  médecins,  ayant  encore  dans  leur  vocabulaire  familier,  le  nom  de 
«  psoriasis  syphilitique  »,  considèrent  comme  syphilitiques  toutes  les 
affections  de  l'ordre  de  la  maladie  de  Bazin  et  de  Debove,  qu'ils 
observent  dans  la  bouche,  et  dans  quelques  autres  points,  comme  la 
paume  des  mains  par  exemple. 

Une  autre  circonstance  aggravait  les  conséquences  de  ce  double 
emploi,  c'est  que  la  comparaison  entre  diverses  lésions  syphilitiques 
de  la  langue  ou  de  la  bouche,  et  le  psoriasis  ou  les  affections  squameuses 
de  la  peau,  avait  déjà  été  formulée  antérieurement. 

Baumes  —  Préc.  théor.  et  prat.  sur  les  malad.  vénér.,  Lyon,  1840, 
seconde  partie,  p.  449;  affections  syphilitiques  consécutives  de  la  mu- 
queuse de  la  bouche  —  compare  les  lésions  blanches  de  la  langue,  les 
plaques  opalines  de  la  syphilis  secondaire,  non  pas  au  psoriasis,  mais 
à  la  syphilide  cutanée  squameuse. 

«  Il  y  a  une  forme  qui  correspond  à  la  syphilide  squameuse,  non  par  la 
présence  de  squames  dont  la  formation  et  le  séjour  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse buccale  ne  sont  guère  possibles,  mais  par  la  forme  circulaire  des 
plaques,  avec  élévation,  gonflement,  rougeur  de  la  muqueuse  qui,  dans  une 
partie,  surtout  de  la  partie  centrale  de  ces  plaques,  montre  l'épiderme  sou- 
levé, blanchâtre,  ridé,  et  à  sa  chute  une  ulcération  très  superficielle  grisâtre. 
Il  est  très  probable  que  si  l'épiderme  soulevé,  continuellement  macéré  par 
les  fluides  qui  humectent  la  bouche,  n'était  pas  bientôt  entraîné,  il  formerait 
une  véritable  squame  mince  et  assez  étendue.  Cette  affection  peut  se  pré- 
senter sur  des  points  nombreux  :  le  palais,  le  voile  du  palais,  les  piliers  du 
voile  du  palais,  les  amygdales,  la  face  interne  des  lèvres,  des  joues,  les 
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commissures  des  lèvres,  la  langue  même.  Cette  forme  est  plus  tenace  que 
les  précédentes.  » 

Mais,  plusieurs  années  avant  Bazin,  le  professeur  Sigmund  —  Aerîzï. 
Ber.  a.  d.  û%.  Kvankenh.,  Wien,  1863,  p.  126,  —  avait  produit  le  mot 

de  «  psoriasis  lingual  ». 

«  Dans  quelques  cas  de  syphilis  buccale,  la  rougeur  de  la  muqueuse  est 
moins  marquée,  et  l'épilliélium  est  trouble  ou  fait  défaut  par  places.  On 
constate  sur  la  langue  quelques  îlots  d'infiltration,  caractérisés  par  une 
consistance  dure  au  toucher,  et  par  des  taches  lisses  et  laiteuses.  Ces  lésions, 
comme  les  érosions  irrégulières  delà  langue  à  leur  voisinage,  donnent  à  l'or- 
gane un  aspect  spécial  qu'on  ne  peut  mieux  exprimer  que  par  le  terme  de 
psoriasis  lingual,  car  la  desquamation  en  est  la  véritable  caractéristique  ».  (Trad. 
franc,  de  P.  Merklkn,  dans  sa  remarquable  Revue  critique,  le  Psoriasis  buccal, 
Ann.  de  hermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  IV,  pp.  157,  216.) 

On  aura,  dans  cet  exposé,  remarqué  que  non  seulement  le  mot  de  pso- 
riasis lingual  était  déjà  adapté  à  des  lésions  «  syphilitiques  »  de  la 
langue  au  moment  où  Bazin  a  cru  l'employer  le  premier,  mais  encore 
que  le  caractère  desq uamatif  est  la  raison  majeure  de  la  dénomination 
adoptée  par  Sigmund,  alors  que,  pour  Vidal  et  pour  Fournier,  par 
exemple,  «  la  véritable  caractéristique  syphilitique  »  de  Sigmund,  la  des- 
quamation, est  au  contraire  avec  l'aspect  nacré,  le  signe  pathognomo- 
nique  du  «  psoriasis  NO!V  syphilitique  ». 

Peu  après  Sigmund,  et  avant  Bazin,  Kaposi  —  Die  Syph.  Sakle&im- 
haut  der  Mund  —  Rachen  — ,  u.  Kehlkopfliiïhle,  Erlangen,  1866,  p.  83  — 
également  à  cause  de  son  analogie  avec  le  psoriasis  de  la  peau,  appelait 
«  psoriasis  mucosœ  oris  et  linguœ  »  l'ensemble  des  lésions  blanches  de 
la  muqueuse  buccale  qu'il  considérait,  toutes,  comme  syphilitiques. 
Ultérieurement  dans  son  Allas,  et  dans  son  Traité^  1874  et  1881,  il 
réserva  l'appellation  de  psoriasis  aux  lésions  premières  de  la  syphilis, 
et  appela  kératosis  le  psoriasis  buccal  des  Français,  tout  en  le  considé- 
rant toujours  comme  la  suite,  le  reliquat  du  «  psoriasis  »  (syphilitique). 
C'est  seulement  dans  l'édition  actuelle,  celle  que  nous  traduisons,  que 
l'auteur  a  ajouté  que  le  «  psoriasis  buccal  »  (leucoplakia  de  Sehwiinmer) 
«  peut  aussi  »  survenir  en  dehors  de  la  syphilis. 

Avec  Mauriac,  1873,  1874,  —  Du  psoriasis  de  la  langue  et  de  la 
muqueuse  buccale,  Union  médicale  et  Tirage  à  part,  —  le  «  psoriasis  » 
devient  une  dénomination  vvillanique  et  analogique,  comme  pour 
Debove,  mais  avec  une  conception  éclectique  beaucoup  plus  étendue, 
et  tout  à  fait  bazinienne  : 

«  Cette  dermo-phlegmasie  superficielle  chronique  aboutissant  à  une  liyper- 
crinie  de  ses  éléments  normaux  de  sécrétion,  qui  n'obéissent  plus  à  leur 
mutation  incessante,  s'accumulent  au  lieu  de  s'éliminer  et  se  condensent  en 
squames  :  qu'est-ce  que  cela  sinon  le  psoriasis? 

On  a  donc  eu  raison  de  désigner  l'affection  qui  nous  occupe  par  le  nom  de 
psoriasis.  » 
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Tour  le  savant  auteur  de  ce  très  remarquable  travail,  i!  y  a  un 
«  psoriasis  »  syphilitique,  iirthritique,  dartreux,  épitiiéliomateux,  et 
ces  derniers  peuvent  survenir  chez  les  syphilitiques. 

Ce  n'est  pas  tout  :  Depuis  Samuel  Plunibe  —  1837  —  et  Ifulke 

—  1864,  —  cit.  Fairlie  Clarke,  Brit.  med.  Joum.,  1874,  jusqu'à  l'heure 
présente,  par  une  raison  analogique  encore  moins  justifiée,  beaucoup 
de  médecins  anglais  appellent  «  ichlhgosis  linguse  »  la  maladie  décrite 
par  Bazin  sous  le  nom  de  «  psoriasis  buccal.  Gela  ne  les  empêche 
pas  de  la  bien  connaître,  de  ne  l'avoir  pas  confondue  avec  les  syphi- 
loses  linguales  comme  dans  d'autres  pays,  et  d'avoir  sigualé,  les  pre- 
miers, la  terminalion  cancéreuse  de  la  maladie  squameuse  —  Yoy.  Ne- 
gliuan:  Notes  on  an  usual  abnormal  condit.  of  the  mue.  membr.  of  the 
tongue  and  cheeks,  in  connexion  wilh  lil'e  insurances,  Dabi,  quart. 
Joum.  of  med.  Se,  1862;  Faibli  Clarke,  Cas  de  l'affection  appelée 
ichthyoêis  linguse,  et  Henry  Morris,  Ichthyosis  linguse,  suivi  de  l'épithé- 
liome  de  la  langue,  Brit.  med.  Joum.,  1874,  avec  la  discussion  à  la 
Société  royale  des  méd.  et  des  chir.  de  Londres,  Trad.  franc.,  par 
Mauriac,  loc.  sup.  cit. 

Enfin,  il  faut  encore  compter  avec  la  dénomination  de  tglosis  linguse 

—  UlMANN,  1858,  Bayerisches  [artzt.  Intelligenzblalt,  —  reprise  par 
Fairlie  Clarke,  loc.  sup.  cit.,  et  appliquée  à  la  forme  kératosique  de  la 
maladie  de  Bazin, àla  forme  intermédiaire  de  Sehwimmer,etclanslaquelle 
d'autres  auteurs  voient  une  espèce  différente  —  Cf.  C.  Lailler,  Leçons 
sur  quelques  affections  cutanées,  France  méd.,  1877,  et  Tirage  à  part, 
p.  50,  —  pour  désigner  une  affection  qui  serait  distincte  de  1'  «  iclithgosis», 
caractérisée  par  des  plaques  dures,  cornées,  verruqueuses,  très  adhé- 
rentes, au-dessous  desquelles  la  muqueuse  est  ulcérée.  «  La  guérison  sur- 
vient en  s'accompagnant  de  cicatrices.  Enfin,  contrairement  au  psoriasis, 
on  observe  souvent  dans  ces  cas  une  transformation  en  épilhélioma.  » 

"Voilà  le  lecteur  au  cœur  de  la  question  :  Même  en  lisant  les  auteurs 
contemporains,  il  ne  devra  jamais  donner  aux  mots  psoriasis,  iclithgo- 
sis, tglosis  linguse,  de  signification  définie,  avant  de  s'être  assuré  de  la 
doctrine  de  l'auteur.  Il  ne  sera  même  pas  affranchi  de  celte  précaution 
à  l'égard  des  dénominations  dont  il  nous  reste  à  parler. 

II 

Le  terme  de  «  plaques  blanches  »  de  la  bouche,  plaques  blanches  des 
fumeurs,  plaques  nacrées  conunissuralcs  —  Devergie,  Buzenet,  Four- 
nies —  avait  déjà  élé  employé,  mais  peu  à  peu  exclusivement  réservé 
aux  lésions  rapportées  à  l'usage  ou  à  l'abus  du  tabac;  mais  c'est  à 
Ernst  Sciiwlmmer  —  Die  idiop.  Schleimhauf  plaques  der  Mundhohle; 
Leukoplakia  buccalis,   Vierlelj.  f.  dermal.  D.  Sgph.,  1877,  p.  511, 

  qu'est  due  la   constitution    d'un    mot    descriptif  spécial  pour 

désigner  la  maladie  de  bazin  et  de  Debove,  et  faire  cesser  définitivement 
le  compromis  fâcheux  établi  avec  le  psoriasis  de  la  peau,  Leukoplakia, 
leucoplaquia,  —  Xeuxoç,  TtXa;  (plaque).  Ce  travail  de  l'éminent  professeur 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


de  Budapest  est  des  plus  remarquables  ;  son  action  sur  le  progrès  de 
la  question  a  été  décisive.  L'auteur  n'y  est  pas  très  tendre  pour  les  idées 
françaises  sur  les  diallièses  «  bei  den  Franzosen  noch  beute  beliebten 
Scblagworte  »  (mots  sonores  aimés  des  Français).  Merklen,  loc.  sup. 
cit., p.  218,  a  justement  signalé  le  non  fondé  de  cette  critique  liumou- 
ris tique;  mais  nous  savons  assez  les  sentiments  sympathiques  de  l'au- 
teur à  l'égard  de  la  science  française,  pour  n'y  voir  qu'une  impression 
aujourd'hui  effacée,  et  nous  n'en  rendons  pas  moins  justice  à  son  tra- 
vail remarquable,  qui  a  été  accueilli  avec  une  faveur  si  méritée  au  Con- 
grès international  de  Londres,  en  1881  —  Voy.  Transacl.  of  the  internat, 
med.  CongresSi  1881,  p.  171;  Discussion  :  Hillairet,  Kaposi,  Vidal, 
Morrant-Baker,  Clément  Lucas,  Behrend,  Duncan-Bulkley,  Erasmus 
Wilson;  p.  173-175.  Voir  aussi  :  11.  Wînternilz,  zur  Casuistik  der 
Fleckenaffeclionen  der  Zunge.  (Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Syphilis,  1887, 
p.  737.) 

En  1883,  Vidal  proposa  la  dénomination,  aussitôt  acceptée,  de  Leuco- 
plasie,  plus  euphonique,  et  à  laquelle  il  donne  comme  étymologie 
Xeuxoç,  7:Xoc<j<7eiv  (former);  il  sépare  complètement  la  maladie  de  la 
syphilis  d'une  part,  et  de  l'autre  des  plaques  des  fumeurs,  et  il  lui  recon- 
naît de  grandes  affinités  avec  la  diathèse  arthritique. 

11  ne  nous  reste  plus  qu'à  donner  la  dénomination  que  nous  avions 
inscrite  dans  la  première  édition  de  cette  traduction  —  T.  II,  p.  329, 
note  1  —  Stomatite  et  glossite  épithéliales  chroniques,  et  que  nous  avions 
proposée  de  nouveau  en  1885  —  Voy.  E.  Besnier,  Rapport  à  l'Aca- 
démie de  médecine  sur  un  travail  de  Guinand,  de  Rive-de-Gier,  De  la 
syphilis  des  verriers,  etc.  —  Toutes  ces  lésions,  qui  répondent  aux 
termes  d'ichlhyose  de  la  langue,  de  psoriasis  buccal,  de  plaques 
blanches  des  fumeurs,  plaques  argentées  des  verriers,  leucoplaquia, 
leucoplasie  sont,  en  réalité,  des  manifestations  identiques  d'une 
forme  particulière  d'irritation  chronique  de  la  muqueuse  buccale  et  de 
la  langue,  ainsi  que  de  la  surface  muqueuse  de  l'ostium  génital  de  la 
femme,  laquelle  peut  naître  des  causes  les  plus  variables  d'irritation 
affection  chronique  qui,  dans  son  terme  le  plus  avancé,  franchit  les 
limites  du  derme  muqueux  et  aboutit  à  l'épithéliome  proprement  dit  — 
glossite  et  stomatite,  vulvite,  épithéliales,  chroniques,  superficielles  ou 
profondes. 

III 

Voilà  le  terrain  un  peu  déblayé,  et  l'on  entrevoit  qu'il  existe  bien 
positivement,  en  dehors  des  syphilides  blanches  de  la  langue,  des  lésions 
indépendantes,  qui  se  caractérisent  par  des  altérations  blanches,  des 
plaques  blanches,  des  formations  blanches,  à  la  période  avancée' des- 
quelles il  se  développe,  quelquefois,  des  productions  épithéliomateuses 
mali  moris. 

Au  delà  de  ce  point,  la  complication  commence  :  D'une  part  en  effet 
toutes  les  affections  blanches  de  la  langue,  non  syphilitiques,  nè  sont  pas 
tellement  différentes  de  celles  qui  sont  syphilitiques,  que  l'on  puisse 


LEUCOKÉRATOSES  BUCCALES. 


677 


toujours  en  faire  le  diagnostic  objectif,  et,  de  l'autre,  parmi  les  affec- 
tions blanches,  il  y  en  a  de  plusieurs  sortes,  et,  quoique  l'on  en  ait  pu 
dire,  il  n'existe,  ni  dans  la  localisation  sur  la  langue,  à  la  commis- 
sure, etc.,  de  particularité  absolument  caractéristique,  ni  dans  la  des- 
quamativité,  etc.,  de  caractère  pathognomonique.  Nous  possédons  des 
observations  de  plaques  blanches  syphilitiques,  prises  par  les  observa- 
teurs les  plus  compétents  pour  des  plaques  idiopathiques,  et  inverse- 
ment, de  même  que  nous  avons  des  faits  de  plaques  blanches  commissu- 
rales  répondant  au  type  de  la  «  plaque  des  fumeurs  »  chez  des  sujets 
n'ayant  jamais  fumé,  etc. 

Cependant  ce  sont,  toutes,  des  plaques  blanches  (leucoplaquia);  quel- 
ques-unes sont  sous-tendues  par  une  prolifération  dermique,  et  toutes 
comportent  une  «  formation  »  pathologique  blanche  (leucoplasie),  elles 
méritent  donc  toutes,  génériquement,  l'une  ou  l'autre,  ou  l'une  et  l'autre, 
ces  deux  dénominations. 

C'est  bien,  si  nous  ne  nous  abusons,  la  conclusion  à  laquelle  arrive 
Fournier  par  les  paroles  suivantes  :  —  Soc.  franç.  de  dermat.  et  de 
syph.,  4890,  p.  161,  162  —  «  II  faut  dissocier  le  type  leucoplasique  et,  à 
côté  du  type  leucoplasique  vrai,  la  leucoplasie  de  Debove,  de  Mauriac, 
distinguer  d'autres  états  leucoplasiques  distincts.  » 

Cependant  Vidal  proteste  ;  et  —  eodem  loco,  p.  165  —  il  déclare 
expressément  que  la  «  leucoplasie  »,  la  maladie  de  Bazin,  de  Debove, 
de  Mauriac,  de  Schwimmer,  est  une  maladie  parfaitement  fermée,  et  que 
c'est  un  abus  de  se  servir  du  mot  leucoplasie  pour  désigner  les  plaques 
blanches  des  fumeurs,  les  plaques  argentées  des  verriers,  les  plaques 
blanches  des  syphiloses  linguales,  etc.  Cependant,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  dans  tous  ces  cas,  qui  ne  sont  pas  du  type  idiopa- 
thique  supposé  pur,  il  y  a  des  plaques  et  des  formations  blanches, 
et  les  termes  de  leucoplaquia  et  de  leucoplasie  qui  sont,  l'un  purement 
graphique,  l'autre  qui  indique  seulement  «  la  formation  »  blanche,  la 
néoplasie  blanche,  n'ont  aucune  signification  exclusive  qui  permette  de 
les  monopoliser  pour  une  affection  blanche,  plutôt  que  pour  une  autre. 

En  réalité,  les  termes  de  leucoplaquia  et  de  leucoplasie  remplacent, 
avec  avantage,  le  mot  de  «  psoriasis  »,  mais  ils  ne  font  rien  autre;  s'il 
y  a  une  leucoplaquia,  ou  une  leucoplasie,  idiopathiques,  il  y  a  d'autres 
espèces  de  leucoplaquia  ou  de  leucoplasie  qui  peuvent  être  très  suffi- 
samment distinguées  par  des  qualificatifs  appropriés  :  leucoplasie  syphi- 
litique, leucoplasie  simple  ou  idiopatkique,  leucoplasie  des  fumeurs,  des 
verriers,  etc.,  etc. 

Ce  serait  prendre  le  change,  et  outrepasser  le  droit,  de  supposer  que 
l'opposition  faite  ici  soit  égale  à  celle  qui  a  été  faite  au  terme  de  «  pso- 
riasis. ».  Celui-là  était  un  mot  précis,  servant  à  désigner  une  maladie  de 
la  peau  classée;  il  n'avait  de  signification  disponible,  ni  facultative.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  termes  de  leucoplaquia  ou  de  leucoplasie,  qui 
n'ont  pas  d'antécédent  de  ce  genre,  et  dont  la  signification,  purement 
graphique  et  générale,  rend  l'adaptation  inévitable  à  plusieurs  objets 
répondant  à  leur  composition  étymologique. 
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IV 

Qfcoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  un  caractère  élémentaire,  supérieur  et 
commun,  réunit  naturellement  toutes  ces  affections  blanches  des  mu- 
queuses; c'est  le  trouble  de  la  fonction  épil héliale  —  kératose,  dyskéra- 
tose,  hyperkératose.  Anatumiquement,  elles  sont  toutes  des  kératoses, 
et  objectivement  des  kératoses  blanches.  C'est  pour  cette  raison  que 
nous  avons  adopté  pour  les  désigner  dans  leur  ensemble,  au  lieu  des 
mots  leucoplaquia  et  leueoplasie,  la  dénomination  générale  de  leuco- 
kératoses  —  Leucokératoses  des  muqueuses,  buccales,  linguales,  vul- 
vaires. 

Loin  d'en  faire  un  terme  fermé,  exclusif  à  un  genre,  à  une  espèce,  à 
une  forme,  ou  à  une  variété  déterminées  de  kératose,  nous  déclarons,  au 
contraire,  que  la  désignation  de  leucokératose  reste  ouverte,  pour  s'ap- 
pliquer, non  seulement  aux  affections  déjà  qualifiées,  mais  encore  à  la 
série  nombreuse  des  faits  complexes,  compliqués,  dont  la  détermination 
demeure  ambiguë,  et  dont  les  caractères  analomiques  ou  cliniques  ne 
sont  pas  encore  définitivement  fixés. 

Ce  sera,  si  l'on  veut,  un  groupe  provisoire,  à  l'étude,  réunissant  tous 
les  faits  d' 'hyperkératose  blanche  des  muqueuses  de  la  botiehe  et  de  la 
langue  sous  le  titre  général  de  leucokératoses  buccales  ou  linguai.ks, 
les  unes  syphilitiques  directement  par  l'objectivité  et  par  l'action  théra- 
peutique, les  autres  développées  chez  des  anciens  syphilitiques,  mais 
objectivement  douteuses,  et  ne  subissant  pas  l'action  du  traitement 
antisyphilitique  —  leucokératoses  buccales  syphilitiques  et  pamsyphiliti- 
ques;  les  autres  semblant  être  la  première  expression  d'un  état  mor- 
bide dialhésique  —  leucokératoses  buccales  simples,  idiopat 'hiques,  did- 
thésiques,  etc.,  quelques-unes  notamment  en  rapport  avec  des  abus 
réels  de  tabac,  une  profession  déterminée,  le  mauvais  état  de  la  denti- 
tion, l'action  d'un  dentier,  etc.,  —  leucokératoses  des  fumeurs,  des  ver- 
riers, dentaires,  etc. 

Cliniquement,  à  part  les  faits  simples  et  nettement  qualifiés  que  nous 
venons  d'indiquer,  il  existe  parmi  les  leucokératoses  du  tabac,  de  la 
syphilis  ou  de  la  «  dialhèse  arthritique  »,  ou  de  quelque  autre  cause  que 
ce  soit,  toute  une  série  de  cas  intermédiaires,  mixtes,  dans  lesquels 
aucun  des  caractères  qui  ont  été  donnés  —  desquamativilé,  localisai  ion , 
prédominance  de  la  lésion  épidermique  sur  l 'épai.sissement  dermique,  etc., 
—  ne  suffit  à  établir,  directement  et  absolument,  la  nature  de  l'affection  ; 
et  pour  lesquels  l'enquête  indirecte,  si  le  sujet  est,  à  la  fois,  comme  cela 
arrive  sans  cesse,  arthritique,  fumeur  et  syphilitique,  est  impuissante  à 
déterminer  la  part  de  chacun  de  ces  éléments.  Ces  faits  sont  si  com- 
muns dans  la  pratique,  que  chaque  cas  nouveau  est  un  problème  à 
résoudre,  dont  la  solution  positive  doit  être  demandée  à  l'épreuve  théra- 
peutique, même  par  les  observateurs  les  plus  versés  dans  l'étude  de  ces 
faits. 

Aussi,  surtout  pour  les  médecins  de  pratique  générale  qui  n'ont  pu 
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faire  de  ces  questions  une  étude  spéciale,  ou  qui  n'ont  pu  acquérir 
encore  une  expérience  personnelle  étendue,  il  est  impossible  de  deman- 
der tout  le  diagnostic  à  l'objectivité.  En  présence  de  chaque  cas  par- 
ticulier, il  faut  taire  l'enquête  sur  les  antécédents  du  sujet,  les  condi- 
tions d'irritation  auxquelles  a  pu  être  soumise  la  muqueuse  buccale, 
et  enfin  recourir  à  l'épreuve  thérapeutique  avec  la  surveillance,  et 
avec  l'énergie  nécessaires,  si  la  syphilis  a  existé  antérieurement. 

V 

L'étude  anatomique  des  leucokératoses  buccales,  brillamment  inau- 
gurée par  Df.bove,  et  continuée  —  loc.  sup.  cil.  —  par  Schwimmer, 
E.  Vidal,  puis  par  H.  Leloir  —  Note  s.  l'anat.  path.  et  l'anat.  du 
Psoriasis  lingual,  Ballet,  de  la  Soc.  anat.;  Progrés  médical,  1883;  et 
Arch.  de  Physiot.,  1887,  p.  80,  pl.  V  et  VI,  etc.;  —  a  apporté  de  grands 
éclaircissements  à  la  notion  générale  des  leucokératoses  buccales. 

Leloir  et  Vidal  ont  montré  la  différence  essentielle  qui  sépare  ana- 
tomiquement,  le  «  psoriasis  buccal  »  du  psoriasis  de  la  peau  :  ten- 
dance à  la  dékératinisation  dans  le  psoriasis  cutané,  hyperkératinisation 
dans  le  «  psoriasis  »  buccal;  dermile  scléreuse  dans  celui-ci,  pas  de 
dermite  à  tendance  scléreuse  dans  le  psoriasis  cutané. 

Au  début  —  Leloir,  1883,  loc.  sup.  cit.,  — les  lésions  épidermiques 
sont  la  cutisation  de  la  muqueuse;  l'épiderme  muqueux  présente  les 
caractères  de  l'épiderme  cutané  (existence  d'une  couche  granuleuse 
riche  en  éléidine,  etc.)  et  s'hypertrophie  '(hyperkératinisation)  ;  aug- 
mentation énorme  de  la  couche  granuleuse,  épaississement  de  la 
couche  cornée,  fortement  remplie,  dans  ses  parties  inférieures,  d'éléi- 
dine  de  Ranvier. 

A  une  seconde  période  —  Leloir  —  il  se  produit  sur  les  plaques  ou  sur 
leurs  bords,  des  ruptures,  fissures,  traversant  le  corps  muqueux  et  pou- 
vant atteindre  le  corps  papillaire  (comme  dans  l'eczéma,  le  psoriasis,  etc.), 
et  alors  apparaissent  les  lésions  phlegmasiques  de  l'épiderme  et  du 
derme,  les  cellules  migratrices  ;  puis  Ja  tendance  à  la  dékératinisation, 
l'exfoliation,  la  desquamation,  la  mise  à  nu  des  surfaces  malpighiennes 
et  dermiques,  l'exulcération,  l'ulcération;  enfin  l'infiltration  du  derme, 
son  épaississement,  l'altération  des  glandes  sous-muqueuses  —  Scuwim- 
mer  et  Hames;  Leloir —  pouvant  contribuer  à  expliquer  la  sécheresse 
des  parties  malades. 

Enfin  à  la  dernière  période  —  Debove,  Nédopïl,  Kaposi,  Sciiwimmkr, 
Vidal,  Leloir,  etc.,  —  épaississement  et  sclérose  du  derme  même  à  une 
certaine  distance  des  plaques  proprement  dites;  puis  atrophie  scléreuse 
des  vaisseaux  d'abord  dilatés,  dissociation,  compression  et  atrophie 
des  fibres  musculaires  —  Leloir. 

—  Dans  les  leucokératoses  auxquelles  La  syphilis  a  pris  directement 
part  —  leucokératoses  parasy/militiqucs,  mixtes,  etc.,  les  altérations 
analomiques  présentent-elles  des  particularités  décisives,  distinctes  ? 
Gela  est  peu  vraisemblable.  Toutefois,  il  peut  être  utile  de  reconnaître 
des  nuances  distinctives  ;  et  on  y  peut  parvenir  dans  la  mesure  sui- 
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vante  indiquée  par  Leloir  dans  ses  Leçons  cliniques  de  1888,  et  dont  il 
a  bien  voulu  nous  donner  le  sommaire  : 

«  Dans  la  Leucoplasie  buccale  (?)  syphilitique,  l'infiltration  de  cellules  rondes 
est  beaucoup  plus  prononcée  et  plus  profonde,  et  se  fait  souvent  en  îlots. 

«Il  y  a  souvent  tendance  à  la  production  de  tissu  scléreux, —  cette  sclérose 
est  toujours  plus  accentuée,  plus  profonde  également  que  dans  la  leucoplasie 
non  syphilitique  ou  vraie;  —  elle  dissocie  et  étrangle  fréquemment  les  plus 
musculaires. 

«  11  y  a  presque  toujours,  j'oserai  dire  toujours,  des  lésions  vasculaires,  sur- 
tout de  l'endartérite  oblitérante  avec  sclérose  et  épaississement  des.  parois 
du  vaisseau.  Ces  lésions  vasculaires  sont  exceptionnelles  dans  la  leucoplasie 
non  syphilitique,  et  en  tous  cas  toujours  beaucoup  moins  prononcées. 

«  L'hyperkératose  de  l'épidémie  muqueux  est  en  général  bien  moins  pro- 
noncée dans  la  leucoplasie  (?)  syphilitique  que  dans  la  leucoplasie  vulgaire. 
Souvent  même  il  y  a  amincissement  notable  de  l'épiderme  qui  est  fort  atro- 
phié, et  réduit  même  à  deux  ou  trois  rangées  de  cellules  peu  nettes  et  mal 
colorées  par  le  carmin. 

«Les  lésions  des  glandes  m'ont  paru  plus  fréquentes  et  plus  accentuées 
dans  la  leucoplasie  (?)  syphilitique  que  dans  la  leucoplasie  vraie.  » 

VI 

Revenant  au  point  d'où  nous  sommes  partis,  les  rapports  de  l'épxthé- 
liomatose  linguale  avec  les  leucokératoses  buccales,  nous  trouvons  une 
difficulté  encore  incomplètement  résolue  :  l'épithéliome  lingual  qui 
succède  à  une  leucokératose  buccale  n'est-il  qu'une  période  plus  avancée 
de  la  lésion,  une  terminaison?  Ou  bien  est-il  seulement  mie  association, 
une  complication,  un  accident  de  la  leucokératose?  D'autre  part,  parmi 
les  leucokératoses,  en  est-il  quelques-unes  à  la  suite  desquelles  la 
période  ou  la  complication  épithéliomateuses  apparaissent  plus  particu- 
lièrement, sinon  exclusivement  ? 

Les  notions  anatomopathologiques,  fournies  jusqu'à  présent,  ne  sont 
pas  favorables  à  l'idée  d'identité  primitive  de  nature  entre  les  leucoké- 
ratoses et  l'épithéliomatose,  laquelle  ne  serait  qu'un  accident,  une  com- 
plication ;  elles  concordent,  il  faut  le  dire,  avec  l'opinion  la  plus  géné- 
rale des  chirurgiens  et  des  médecins.  —  Yoici,  d'abord,  le  résultat  des 
recherches  de  Leloir,  textuellement. 

«  D'après  les  faits  qu'il  m'a  été  (Leloir)  donné  d'observer,  jamais  l'épithé- 
liome n'a  débuté  au  niveau  des  surfaces  hyperkératinisées,  lorsque  celles-ci 
demeuraient  hyperkératinisées. 

Il  a  débuté  au  niveau  des  régions  dékéraf  misées  (exulcérations  consécutives 
à  la  desquamation),  dans  un  cas.  Dans  trois  autres  cas,  j'ai  pu  nettement 
constater  son  début  au  niveau  des  fissures  ou  crevasses.  Dans  un  cas,  je  l'ai 
vu  débuter  au  niveau  d'un  petit  papillome.  Enfin,  dans  le  dernier  cas,  l'épi- 
théliome était  déjà  trop  ancien  et  étendu  pour  qu'il  me  fût  permis  de  songer 
à  rechercher  son  point  d'origine.  Lorsque  l'épithéliome  débute  au  niveau  d'une 
exulccration,  voici  ce  qu'on  observe  :  nous  avons  vu  que,  dans  les  périodes 
avancées  du  mal  (périodes  où  apparaît  l'épithéliome),  le  corps  de  Malpi<dii, 
bien  que  très  aminci  (par  endroits),  n'en  envoie  pas  moins  en  plusieurs 
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points  des  prolongements  assez  considérables  dans  le  derme  enflammé  sous- 
jaeenl. 

Ces  prolongements  ne  tardent  pas  à  s'hypertrophier  encore  davantage, 
formanl  des  bouchons,  des  prolongements  plus  ou  moins  ramifiés  qui  s'en- 
foncent plus  ou  moins  profondément  dans  le  derme.  Ces  prolongements  en 
néoformation  aetive  constituent  l'épithéliome. 

Plus  souvent,  au  contraire,  l'épithéliome  m' a  paru  se  développer  au  niveau  d'une 
fissure,  d'une  crevasse. 

Dans  ce  cas,  on  observe  manifestement  une  tendance  à  la  prolifération  des 
cellules  du  corps  de  Malpighi  constituant  les  parois  de  la  crevasse. 

Cette  tendance  à  la  prolifération  gagne  Les  cellules  du  voisinage,  et  bientôt 
on  voit  partir  de  ce  foyer  irritatif  des  prolongements  épithéliaux  plus  ou 
moins  ramifiés  qui  pénètrent  dans  le  derme  enflammé  (Pl.  Y,  fig.  3).  C'est 
l'épithéliome  au  début.  A  cause  de  l'infiltration  dense  du  derme  muqueux 
par  les  cellules  embryonnaires,  il  est  parfois  assez  difficile  de  voir  le  mode 
de  développement  de  l'épithéliome.  Mais  un  examen  minutieux,  si  l'on  a  eu 
soin  d'étudier  les  coupes  histologiques  séria tim,  permettra  toujours  de  s'en 
rendre  compte. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'épithéliome,  on  constatera  toujours, 
dans  les  cas  précédents,  que  celui-ci  se  montre  au  niveau  des  régions  déké- 
ratinisées  (fissures,  ulcérations).  Les  surfaces  hyperkératinisées  s'arrêtent 
net,  brusquement,  au  niveau  des  régions  en  dégénérescence  épithéliomateuse. 
Couche  cornée  hypertrophique,  couche  granuleuse  épaissie  et  chargée  d'éléi- 
dine,  corps  de  Malpighi  à  prolongements  interpapillaires  courts  comme  au 
niveau  de  la  peau,  cessent  brusquement  au  niveau  du  foyer  épithéliomateux. 

En  ce  point,  il  n'y  a  plus  ni  couche  cornée,  ni  couche  granuleuse,  mais  en 
revanche  les  prolongements  plus  ou  moins  rares  que  le  corps  de  Malpighi 
enfonce  dans  le  derme  sont  énormes,  profonds. 

Dans  d'autres  cas,  il  existe  une  couche  présentant  au  premier  abord  l'as- 
pect de  la  couche  cornée,  mais  en  différant,  à  un  examen  attentif,  par  ce 
fait  que  la  majorité  des  cellules  qui  constituent  cette  couche  sont  pourvues 
d'un  noyau  et  d'uu  protoplasme  nettement  colorables  par  le  carmin,  ce  qui, 
ainsi  que  je  l'ai  montré  avec  E.  Vidal  [Société  de  Biologie,  1882),  est  un  indice 
certain  de  dékératinisation. 

11  y  a  comme  invagination  du  processus;  l'épithéliome,  au  lieu  de  croître 
en  surface  et  de  se  cornifier,  se  dékératinise  mais  pousse  en  profondeur. 

Dans  un  cas,  l'épithéliome  (tout  à  fait  au  début)  se  développait  au  niveau 
d'une  petite  saillie  papillomateuse  d'apparence  cornée. 

Je  saisis  l'occasion  pour  dire  deux  mots  de  la  structure  de  ces  saillies 
papillomateuses  d'apparence  cornée,  dont  j'ai  pu  recueillir  trois  échantillons 
sur  des  muqueuses  atteintes  depuis  longtemps  de  leucoplasie  buccale.  Leur 
étude  appartient  au  chapitre  B.  Elles  sont  constituées  par  une  hypertrophie 
et  un  allongement  notable  des  papilles  du  derme  (contrairement  à  ce  qui  se 
passe  au  niveau  des  surfaces  leucoplasiques  hypertrophiées).  Le  corps  de 
Malpighi  qui  recouvre  cette  couche  papillaire  du  derme  hypertrophique, 
mais  très  peu  infiltrée  de  cellules  embryonnaires,  envoie  entre  ces  papilles 
de  grands  prolongements  hypertrophiques  ramifiés,  présentant  parfois  à  leur 
centre  des  globes  épithéliaux  non  cornifiés. 

Ce  corps  de  Malpighi  se  trouve  directement  recouvert  par  une  couche 
d'apparence  corniflée  à  un  examen  superficiel,  mais  renfermant  une  grande 
quantité  de  cellules  dont  le  noyau  et  le  protoplasme  sont  nettement  colora- 
bles par  le  carmin.  Entre  le  corps  de  Malpighi  et  cette  couche  parfois  assez 
épaisse,  mais  se  détachant  avec  une  certaine  facilité,  il  n'y  a  ni  couche  gra- 
nuleuse, ni  stratum  lucidum. 
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L  epithéliome,  développé  aux  dépens  de  ces  papillomes  dont.je  parle  plus 
haut,  provenait  de  la  multiplication  et  de  la  prolifération  excessive  des  cel- 
.  lui. -s  épiihéliales constituant  les  prolongements  inlei  papillaires  hypertrophi- 
ques  du  corps  de  Malpighi  du  pa  pi  Home. 

Quel  que  lût  sou  mode  d'origine  àmh  les  cas  dont  j'ai  pratiqué  l'examen 
histologique,  L'épithéliome  compliquant  la  leucoplasie  buecale  était  un 
rpUffUuwm  pavimenteiix  lôbvté  renfermant  quelques  globes  épil  héliaux,  mais 
des  globes  non  kéralinisés  ou  colloïdes.  Un  certain  nombre  des  cellules  de 
«•es  épithéliomes  av;iient,  sous  l'influence  de  l'irritation,  subi  une  altération 
cavilaire,  ou  présentaient  des  signes  de  dégénérescence  colloïde. 

En  somme,  eu  vieillissant,  la  leucoplasie  buccale,  aiïection  hyperkéralini- 
santeau  ilébul,  tend  à  se  dékéraliniser  sous  l'influence  des  causes  diverses 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  parmi  lesquelles  l'irritation  secondaire  à 
la  production  des  lissures  et  d'exulrérations  (conséquences  directes  de  l'hy- 
perkératinisation  du  début)  joue  un  rôle  important.  Celle  irritation  amène 
aussi  parfois  la  production  des  saillies  papillomateuses  qui  dégénèrent  facile- 
menl  en  épil béboma.  On  peut  dire  en  quelque  sorte  que  l'épilhéliome  n'est 
que  la  conséquence  indirecte  de  La  leucoplasie.  Comme  l'a  justement  t'ait 
observer,  au  point  de  vue  clinique,  le  professeur  Trélat  [Sôdét4  de  chirunjif, 
1875),  l'épitbélioma  n'est  qu'un  acci.lent  dans  le  cours  du  psoriasis  buccal, 
et  non  la  deuxième  période  d'une  même  maladie  dont  la  première  période 
serait  la  leucoplasie.  Les  faits  anatomo-pathologiques  précédents  viennent 
donner  à  cette  opinion  la  consécration  histologique.  » 

Malgré  les  faits  si  précis  énoncés  par  Lelotr,  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  l'histologie  pure  est  impuissante  à  dénoncer  la  nature  d'un 
processus,  à  toutes  ses  phases,  et  que  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  pouvoir  parler  positivement  de  ces  choses  ;  la  haclério- 
histologie  commence  à  peine  à  savoir  découvrir  les  microorganismes 
pathogènes  là.  où  l'histologie  s'abusait  hier,  et  s'abuse  peut-être 
encore  aujourd'hui,  en  prenant  pour  des  cellules  dégénérées  ou 
tmnsfQirméB&i,  etc. ,  des  cellules  occupées  par  les  microorganismes,  ou  ces 
microorganismes  eux-mêmes  (?)  D'autre  pari,  l'histoire  générale  de  l'épi- 
thélioinatose  nous  porte  personnellement  à  penser  que  la  phase  maligne 
de  ces  affections  n'en  est  pas  nettement  séparée,  et  qu'elles  n'en  consti- 
tuent, au  moins  dans  quelques  cas,  qu'une  période.  Il  appartient  aux 
recherches  ultérieures  de  fixer  ce  point,  qui  est  insoluble  dans  l'état 
actuel  de  l'histoire  du  cancer,  à  savoir  si  la  leucokératose  buccale, 
surtout  alors  qu'elle  est  idiopathique,  n'est  pas  déjà  le  premier  degré, 
constitué,  de  répithéliornatoM'. 

Si  l'on  objecte  que  la  leucokéralose,  avec  ses  fissures,  ses  solutions 
de  continuité,  ou  ses  altérations  de  l'épiderme,  etc.,  peut-être  simple- 
ment, soit  une  condil ion  irritative,  soit  même  la  porte  d'enlrée  d'un 
élément  spécifique  épithéliomatogène,  d'un  parasite  quelconque,  nous 
ferons  remarquer  l'extrême  rareté  de  ï'e'pithéliomisatîon  d'un  grand 
nombre  d'autres  lésions  de  la  langue  -  simples  (eczéma  lingual,  glossite 
exfoîiatrice,  etc.)  —  spécifiques  (syphitides,  léprides,  tubereuloscro- 
fulides,  etc.,  etc.)  —  comparée  à  son  extrême  fréquence  dans  les  leuco- 
kératoses  prises  en  bloc. 

Enfin,  s'il  est  vrai  que,  parmi  les  leucokératoses,  celle  qui  est  «  idio- 
pathique »  a  plus  fréquemment  que  les  autres  une  terminaison  épi  thé- 
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liomateuse,  il  est  aussi  certain,  trop  certain,  que  la  même  terminaison 
peut  s'observer  dans  les  lencokéraloses  mixtes,  les  plus  ordinaires. 
Voyez,  et  lisez  en  entier,  la  relation,  remarquable  à  tous  égards,  d'un 
cas  traité  avec  succès  par  notre  élève  distingué  Léon  Perrin  (de  Mar- 
seille) —  Leucoplasie  buccale  avec  état  papillomateux  de  la  langue  et 
début  de  dégénérescence  épitbéliale  ;  décorlication  de  la  langue  par  le 
thermocautère;  guérison;  pas  de  récidive  deux  ans  après  l'opération 
(Élude  histologique  par  Marfan,  Comptes  rendus  du  Congrès  de  derma- 
tologie de  Paris  en  1889,  p.  135,  —  Le  malade  de  Perrin  présentait  un 
de  ces  cas,  inextricables  pathogéniquement,  que  nous  appelons  «  cas  * 
mixtes  »;il  était  «  fils  d'arthritique,  peut-être  de  cancéreux  ;  arthritique 
lui-même;  c'est  un  ancien  syphilitique  qui  a  eu,  pendant  deux  ans,  des 
plaques  muqueuses  buccales  traitées  par  les  cautérisations  de  nitrate  d'ar- 
gent... ;  il  s'est  adonné  à  l'usage  des  boissons  alcooliques,  et  il  a  fait 
des  excès  de  tabac  !  » 

On  est  donc  forcé  de  reconnaître  que  toutes  les  leucokératoses  —  nous 
nous  ne  disons  pas  toutes  les  lésions  —  buccales  ou  linguales  peuvent 
aboutir  à  l'épithéliomalose,  qu'elles  soient  idiopathiques,  simples,  nico- 
tianiijues,  alcooliques,  dentaires,  etc.,  ou  qu'elles  se  soient  développées 
chez  des  sujets  ayant  eu  des  lésions  buccales  syphilitiques  —  leucokéra- 
toses paras  g  p  h  ilit  iques. 

Un  dernier  point  :  Sciiwimmer  a  séparé,  avec  soin,  des  formes  bénignes 
et  des  formes  malignes  de  la  leucoplaquia,  une  variété  néoplasique  inter- 
médiaire qui  ne  devient  pas  nécessairement  infectieuse.  Mais,  le  savant 
professeur  de  Budapest  le  reconnaît  lui-même,  les  cas  qui  constituent 
cette  variété  sont  des  exceptions  ;  toutes  les  fois  où  le  derme  est  vrai- 
ment infiltré,  et  où  s'est  produit  l'état  papillomateux,  papillaire,  la 
plaque  langue  de  chat,  il  est,  pour  nous,  malheureusement  probable 
que  l'épithéliomalose  est  faite.  Les  recherches  de  Marfan  sur  le  malade 
de  Perrin  sont  démonstratives  :  voici  leur  résumé  comparé  sur  les  pla- 
ques lisses,  et  sur  les  plaques  papillomateuses. 

a.  )  Étude  histologique,  par  Marfan.  des  portions  qui  n'ont  pas.  à  Vmil  nu,  l'ap- 
parence papillomateuse  :  Infiltration  delà  muqueuse,  traduite  par  l'infiltration 
embryonnaire  du  derme,  la  prolifération  de  l'épithélium,  et  par  une  déviation 
du  processus  normal  de  kéralinisation  ;  l'éléidine  fin i,  d'après  Ranvieh,  ferait 
défaut  a  l'état  normal,  apparaît  en  abondance;  mais  il  semble  qu'elle  soit 
incapable  d'aboutir  à  la  kéralinisation  vraie,  puisqu'on  la  retrouve  sous  sa 
forme  d'cléidine,  jusque  dans  la  couche  superficielle. 

b.  )  Étude  histologique  des  parties  qui  présentaient,  à  l'œil  nu,  une  apparence 
papillomateuse  très  accusât;.  —  II  est  certain  que,  dans  ces  portions  d'appa- 
rence papillomateuse,  il  y  a  déjà  dégénérescence  épitliéliale. 

Les  globes  épidermiques,  les  bourgeons  épif héiiaux,  qui  ont  pénétré  dans 
le  derme,  en  sont  la  preuve.  Mais  il  semble  qu'on  n'ait,  en  définitive,  qu'une 
exagération  du  processus  précédent  :  il  y  a,  ici,  aussi,  prolifération  de  l'épi- 
thé  I  i  1 1  m ,  et.  déviation  du  processus  de  kéralinisation  qui  aboutit  à  la  forma- 
tion de  globes  épidermiques,  d'une  part,  et  à  la  formation  d'un  stratuni 
cornéum  typique,  d'autre  part.  » 


Nous  en  avons  maintenant  dit  assez  pour  bien  préciser  les  termes  de 
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la  question  au  point  où  elle  est  arrivée  aujourd'hui  ;  il  appartient  aux 
recherches  ultérieures  de  la  mener  plus  avant  dans  la  direction  de  la 
vérité.  Nous  avons  hâte  de  revenir  au  côté  actuel  et  pratique  en  expo- 
sant rapidement  les  principes  du  pronostic  et  de  la  thérapeutique  des 
leucokératoses  de  la  bouche  et  de  la  langue. 

VII 

Le  pronostic  des  leucokératoses  est  au  nombre  des  plus  difficiles  et 
des  plus  délicats  que  l'on  puisse  avoir  à  porter  tant  il  est  variable  selon 
les  formes,  la  localisation,  ta  période,  les  conditions  causales  et 
individuelles  de  tout  ordre,  etc. 

a).  Pronostic  selon  les  formes.  —  A  côté  du  type  achevé,  dont  la  notion 
est  bien  connue  et  dont  la  gravité  pronostique  est  toute  spéciale  comme 
nous  allons  le  dire,  il  existe  des  formes  ébauchées,  abortives,  imparfaites, 
incomplètes,  soit  par  nature,  soit  parce  qu'elles  sont  récentes;  il  faut 
savoir  les  rechercher  et  les  découvrir  tant  il  importe  de  les  reconnaître 
à  leur  début.  Ce  sont  ces  formes  frustes  ou  incomplètes,  ou  jeunes,  ou 
bénignes  de  nature,  que  Paul  Bénard  —  Voy.  Gont.  à  l'étude  de  la 
glosso-stomatite  épithéliale  chronique  superficielle  (Psoriasis  buccal  de 
Bazin)  et  de  son  traitement  hydrominéral,  Annales  de  la  Société  d'hy- 
drologie, Paris,  1887,  et  Tirage  à  part;  et  Des  stomatites  et  glossites 
leucoplasiques,  etc.,  1890  —  a  réunies  sous  le  nom  de  formes  atténuées 
et  de  variétés  atypiques,  dont  il  a  donné  une  description  sobre  et  précise 
qui  mérite  d'être  reproduite. 

Forme  atténuée.  —  «  Si  les  phénomènes  initiaux  du  type  fondamental  sont 
en  général  enveloppés  d'une  certaine  obscurité,  ceux  qui  accompagnent  le 
début  de  la  forme  atténuée  de  la  stomatite  sont  absolument  insaisissables. 
L'affection  s'établit  lentement,  insensiblement,  sans  qu'il  soit  possible,  pen- 
dant un  temps  considérable,  de  savoir  si  l'on  a  affaire  à  une  simple  suscep- 
tibilité physiologique,  ou  à  un  état  véritablement  pathologique. 

Une  faible  turgescence  des  papilles  de  la  langue,  avec  hyperhémie  légère 
de  la  muqueuse  buccale  et  accentuation  des  sillons  normaux  de  la  langue, 
tels  sont  les  phénomènes  que  l'on  rencontre  souvent  chez  les  fumeurs  ou  chez 
les  individus  qui  sont  soumis  aux  conditions  spéciales  sous  l'influence  des- 
quelles se  développe  généralement  la  stomatite  épithéliale  chronique.  Mais 
ces  phénomènes  sont  ordinairement  si  peu  marqués  et  peuvent  rester  si 
longtemps  stationnaires,  sans  donner  lieu  aux  formations  leucoplasiques, 
que  ce  processus  banal  ne  peut  guère  être  considéré  déjà  comme  un  premier 
degré  de  l'affection. 

Le  plus  souvent,  c'est  par  hasard  et  peut-être  dans  bien  des  cas,  à  une 
époque  très  éloignée  de  son  début,  que  l'affection  est  reconnue.  Dans  le  cours 
d'une  maladie  accidentelle,  on  remarque  que  la  langue  est  blanche,  ou  d'un 
gris  terne.  Une  purgation  prescrite  pour  remédier  à  l'embarras  supposé  des 
voies  digestives  ne  modifie  en  rien  cette  coloration,  dont  la  persistance  finit 
par  éveiller  l'attention.  D'autres  fois,  ce  ne  sont  que  les  complications  ou  les 
symptômes  fonctionnels  de  la  maladie  qui  î-évèlent  son  existence. 

Lorsqu'on  examine  la  langue  de  plus  près,  on  voit  que  les  papilles  sont 
uniformément  hypertrophiées,  plus  ou  moins  pâles,  et  décolorées.  Il  faut 
essuyer  la  muqueuse  et  étaler  la  surface  de  l'organe  pour  constater  les  mo- 
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difications  pathologiques  survenues  dans  sa  couche  épithéliale.  Celle-ci, 
malgré  son  épaississement  plus  ou  moins  appréciable,  continue  à  revêtir 
isolément  la  surface  de  chaque  papille.  C'est  dans  le  fond  des  sillons  formés 
par  l'interstice  des  papilles  qu'il  faut  rechercher  la  coloration  nacrée  patho- 
gnomonique.  La  leucoplasie  est  moins  apparente  et  moins  épaisse  sur  les 
papilles  elles-mêmes. 

Ce  n'est  guère  que  vers  la  base  ou  dans  la  région  médiane  de  l'organe  que 
le  prolongement  épidermique  des  papilles  peut  acquérir  parfois  un  dévelop- 
pement considérable.  La  coloration  blanchâtre  est  alors  généralement  rem- 
placée, dans  ces  régions,  par  une  teinte  jaunâtre  ou  même  verdàtre,  comme 
saburrale.  L'hypertrophie  n'altère  pas  très  notablement  la  forme  des  papilles. 
Cependant  les  fongiformes,  qui  ne  sont  pourtant  pas  les  moins  volumineuses 
à  l'état  normal,  ne  peuvent  souvent  plus  être  reconnues,  soit  qu'elles  aient 
été  étoulîées  et  recouvertes  par  les  papilles  liliformes,  sur  lesquelles  semble 
prédominer  l'hypertrophie. 

Indépendamment  de  la  desquamation  insensible,  qui  s'opère  uniformé- 
ment sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse,  nous  avons  vu  dans  cette  forme, 
plus  souvent  que  dans  la  précédente,  apparaître,  surtout  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  face  dorsale  de  la  langue,  de  petites  lésions  dont  nous  n'avons 
pas  encore  rencontré  de  description  satisfaisante.  Ce  sont  de  petites  surfaces 
desquamées,  qui  ne  paraissent  pas  résulter  de  la  rupture  d'une  vésicule  d'un 
volume  appréciable,  et  qui,  d'autre  part,  semblent  bien  distinctes  des  dis- 
ques de  desquamation  que  M.  Mauriac  rattache  au  lichénoïde  lingual  de 
Gubler.  Leurs  contours  sont  nettement  circulaires  et  bien  dessinés,  comme 
si  la  lésion  était  faite  à  l'emporte-pièce.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  leurs  bords 
diversement  colorés  par  les  substances  alimentaires  dont  ils  ont  tendance  à 
s'imprégner.  La  coloration  du  fond  de  ces  surfaces  est  toujours  un  peu  rou- 
geàtre,  en  raison  de  l'amincissement  de  la  couche  épidermique  qui  laisse 
mieux  voir  par  transparence  la -couleur  de  la  muqueuse,  généralement  un 
peu  irritée.  Mais  le  plus  souvent  le  chorion  n'est  pas  véritablement  dénudé 
et  c'est  tout  au  plus  si  l'on  pourrait  caractériser  cette  lésion  du  nom  d'exulcé- 
ration  épidermique.  Leur  dimension,  comparable  au  début  à  celle  d'un  grain 
de  millet,  finit  bientôt  par  acquérir  celle  d'une  lentille.  Leurs  bords  devien- 
nent alors  moins  nets,  et  l'on  voit  apparaître  à  leur  centre  un  petit  îlotépi- 
thélial  qui  s'étend  insensiblement  jusqu'à  réparation  intégrale  de  cet  te  légère 
perte  de  substance. 

Les  fissures  de  la  langue  s'observent  aussi  dans  cette  seconde  variété, 
mais  elles  s'y  présentent  généralement  avec  des  caractères  spéciaux.  Ce  sont 
plutôt  des  rides  ou  des  plis,  qui  paraissent  résulter  d'un  accroissement  de  la 
muqueuse  en  superficie  et  qui,  par  conséquent,  peuvent  être  comparés  à  ceux 
qui  se  produisent  sur  les  régions  du  tégument  externe  devenues  le  siège 
d'une  dermatose  invétérée.  Le  sillon  normal  médian  s'accroît  d'ahord  en 
profondeur,  puis  en  étendue.  11  devient  tortueux,  se  brise  eu  zigzag,  en  même 
temps  que  d'autres  sillons  longitudinaux  ou  obliques  se  montrent  sur  les 
côtés  de  la  face  dorsale  et  sur  les  bords  de  la  langue.  Malgré  leur  profondeur 
souvent  considérable,  ces  sillons  sont  peu  apparents,  car  le  niveau  des  sur- 
faces, qu'ils  circonscrivent,  n'est  pas  toujours  sensiblement  modifié,  et  ils 
seraient  souvent  masqués  par  l'accolement  des  papilles,  qui  surmontent  leurs 
bords  libres,  si  l'on  ne  prenait  le  soin  d'étaler  la  muqueuse.  Ces  sillons  peu- 
vent aussi  s'ulcérer  comme  les  fissures  du  type  précédent,  dont  ils  ne  diffè- 
rent plus  alors  notablement. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  objectifs  qui  caractérisent  les  deux 
principales  formes  sous  lesquelles  se  présente  le  plus  souvent  la  glosso- 
stomatite  épithéliale  superlicielle.  L'analyse  des  différents  caractères  clini- 
ques et  anatomiques,  qui  les  constituent,  suffirait  au  besoin,  à  elle  seule, 
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pour  établir  l'identité  de  nature  de  ces  deux  processus  morbides.  Nous  en 
trouvons  une  nouvelle  preuve  dans  l'existence  de  formes  mixtes,  qui  résul- 
tent fréquemment  de  la  combinaison  plus  ou  moins  infime  ou  de  la  simple 
juxtaposition  des  symptômes  propres  a  ebacun  de  ces  types  fondamentaux. 
Ainsi,  bien  que  les  lésions  buccales  proprement  dites  soient  généralement 
caractérisées,  dans  la  seconde  forme,  par  un  développement  moins  considé- 
rable de  la  couche  leucoplasique,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  plaques 
des  fumeurs  plus  ou  moins  épaisses  sur  la  muqueuse  des  lèvïes  et  des  joues 
des  malades  dont  la  glossite  présente  nettement  les  caractères  de  la 
seconde  variété. 

La  fissuration  par  plissement  peut  être  observée  à  côté  de  la  lissuratioR 
par  rupture  des  placards  leucoplasiques,  et  les  exulcérations  épidermiques 
à  desquamation  insensible  peuvent  accompagner  des  lésions  véritablement 
psoriasiformes.  Quant  à  l'hy[).'rl rophie  papillaire,  nous  avons  déjà  vu  qu'elle 
n'appartenait  pas  exclusivement  à  la  deuxième  variété,  bien  qu'elle  se  pré- 
sentât, dans  cette  dernière,  avec  des  caractères  spéciaux  de  fixité  et  d'uni- 
formité. 

En  résumé  ces  deux  formes  de  la  stomatite  se  distinguent,  la  première 
par  l'acuité  plus  grande  de  ses  symptômes,  l'irrégularité  de  ses  lésions,  la 
formation  des  placards  épais,  de  tissures  taillées  à  pic,  d'ulcérations  pro- 
fondes et  de  rétractions  cicatricielles;  la  seconde  par  ses  allures  lorpides, 
l'uniformité  de  ses  lésions,  la  minceur  de  la  couebe  leucoplasique  qui  revêt 
chaque  papille  individuellement,  et  par  un  mode  de  fissuration  spécial. 

Si  ces  deux  formes  se  rencontrent  assez  souvent  isolément  pour  qu'il  y  ait 
avantage  à  les  décrire  séparément,  elles  se  confondent  assez  fréquemment 
pour  que  l'on  puisse  souvent  considérer  la  seconde  comme  un  des  modes  de 
début  de  la  première.  » 

«  Variétés  atypiques.  —  Chez  quelques  malades,  l'affection  est  caractérisée 
par  un  a-pect  rugueux  de  la  langue,  dû  à  la  saillie  très  notable  que  font  un 
grand  nombre  de  papilles  plus  hypertrophiées  que  les  autres  au-dessus  du 
niveau  de  ces  dernières.  Ces  papilles,  irrégulièrement  disséminées  sur  les 
bords,  la  pointe  et  les  parties  antéro-lalérales  de  la  face  dorsale  de  la  langue, 
doivent  être  considérées  pour  la  plupart,  en  raison  de  leur  forme  et  de  leur 
siège,  comme  des  papilles  fvntji formes.  Leur  coloration  d'un  rouge  vif  se 
détache  nettement  sur  le  fond  rose  pâle  de  la  pointe  et  des  bords  et  sur  le 
fond  blanchâtre  des  régions  moins  éloignées  de  la  base.  D'autres  saillies  plus 
pâles,  sans  forme  spéciale,  très  volumineuses,  et  paraissant  résulter  souvent 
de  la  fusion  de  plusieurs  papilles,  se  voient  sur  toute  la  surface  de  l'organe, 
et  contribuent  avec  les  précédentes  à  donner  à  ses  bords  et  à  sa  face  dor- 
sale un  aspect  denté  et  râpeux  caractéristique.  Dans  son  ensemble,  la  langue 
ressemble  assez  exactement  à  une  grosse  fraise  dont  les  akènes  seraient  plus 
colorés  que  la  pulpe. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  celte  forme,  l'enduit  épithélial  semble  man- 
quer d'adhérence  et  de  cohésion.  11  ne  recouvre  que  les  papilles  saillantes, 
et  dans  les  régions  de  l'organe  qui  sont  le  plus  exposées  aux  frottements, 
comme  les  bords  et  la  pointe  de  la  langue,  il  forme  une  couche  mince  et  à 
peine  visible,  qui  s'épaissit  au  contraire  graduellement  à  mesure  qu'elle  se 
rapproche  de  la  base  et  de  la  région  médiane. 

D'autres  cas  se  distinguent  par  les  particularités  suivantes  :  Les  papilles 
très  notablement  hypertrophiées,  mais  d'une  manière  assez  uniforme,  ne  pré- 
sentent pas  de  modifications  caractéristiques  dans  leur  forme  ni  dans  leur 
couleur  qui  est  d'un  rose  pâle  rendu  légèrement  brillant  en  certains  points 
par  l'aspect  vernissé  de  leur  couche  épithéliale.  Celle-ci,  à  peine  modifiée 
dans  son  épaisseur,  ne  forme  pas  de  prolongements  notables  à  l'extrémité 
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des  papilles  ut  prend  peu  de  part  à  leur  livperl n.pliie.  Ce  qui  domine  dans 
celte  forme,  c'est  la  fissuration  de  la  muqueuse,  parcourue  en  tous  sens  par 
des  sillons  profonds  et  irréguliers.  Chez  L'un  de  nos  malades,  les  tissures 
taillées  à  pie,  aji  milieu  de  papilles  considérablement  augmentées  de  volume, 
semblaient  simplement  constituées  par  les  interstices  papillaires.  » 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  dans  toutes  les  formes  constituées,  nette- 
ment hyperkératosiques,  parcheminées,  desquatnatives  ou  non,  ayant 
leur  siège  en  un  point  quelconque  d'une  surface  muqueuse,  l'éventua- 
lité du  développement  d'un  épilhéliome  peut  être  soulevée.  Plus  le  cas 
observé  se  rapproche  du  type  de  la  leucokératose  idiopathique  fi  san- 
itaire et  ulcérative,  à  lambeaux  exfoliés  «ai  arrachés,  à  plaques  épaisses 
en  revêtement  corné  et  en  base  dermique,  installée  à  l'état  chronique, 
résistant  aux  moyens  thérapeutiques  et  à  une  hygiène  appropriée,  pro- 
gressant malgré  tout,  plus  L'éventualité  de  l'epithéliotnisulion  est  à 
redouter.  Cette  éventualité  est  à  peu  près  sûrement  réalisée  quand  on 
constate  l'état  papillomateux,  les  plaques  langue  de  chat,  etc.,  en 
même  temps  que  l'on  trouve  dans  les  régions  sous- maxillaires  quelques 
ganglions  indolents,  petits,  roulants  ou  lixes,  qu'il  faut  savoir  chercher 
avec  le  soin  nécessaire,  et  avec  un  peu  d'habitude.  Les  exemples  les 
plus  nets  de  ce  type  sont  fournis  par  les  cas,  heureusement  rares,  que 
l'on  observe  chez  la  femme  en  dehors  de  la  syphilis,  du  tabac,  ou  de 
l'alcool. 

Avec  Mauriac  et  avec  Sehwiminer,  Béxard,  loc.  sup.  cit.,  a  particu- 
lièrement insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas  comprendre  dans  le  type 
papillomateux  proprement  dit  —  type  langue  de  chat  —  les  diverses 
hypertrophies  ou  hyperplasies  papillaires,  «  par  groupes  isolés,  qui  se 
constituent  en  végétations  sessiles,  mamelonnées,  peu  saillantes,  par- 
semées de  petits  boutons  rouges,  séparés  par  des  sillons  remplis  d'epi- 
théliuni  nacré  ou  blanc  d'argent  (Mauriac)  »;  et  il  pense  même  qu'il 
faut  faire  des  réserves  à  l'égard  des  formes  cornées  excessives  qui 
peuvent  n'être  pas  absolument  toujours  malignes. 

Cela  r  evient  à  dire  que,  en  réalité,  le  pronostic  à  porter  en  présence 
d'un  cas  particulier  n'est  jamais  absolu  ;  il  reste  toujours  conjectural.  Rien 
ne  permet  de  distinguer,  sûrement  d'emblée,  les  cas  aborlifs,  bénins, 
des  cas  intermédiaires.  Depuis  un  grand  nombre  d'années,  nous  sui- 
vons des  malades  chez  qui  une  leucokératose  d'une  assez  grande 
intensité  persiste  sans  terminaison  maligne  ;  le  temps  qui  s'écoule 
entre  l'apparition  de  la  leucokératose  et  l'épilhéliome  proprement  dit, 
c'est-à-dire,  la  durée  de  la  période  pré-épithéliomateuse,  est  extrême- 
ment variable,  non  pas  seulement  en  raison  du  traitement  suivi,  mais  en 
raison  de  l'individualité. 

b.)  Pronostic  selon  les  localisations,  les  périodes,  les  conditions  causales 
et  individuelles.  —  Aucune  localisation  n'est  à  l'abri  de  la  terminaison 
épithelioinateuse;  nous  l'avons  observée  à  peu  près  dans  tous  les  points 
de  la  cavité  buccale,  y  compris  les  commissures,  les  plis  gingivaux,  le 
pilier  antérieur  du  voile  ;  mais  la  langue  est  certainement  le  point  qui 
doit  être  surveillé  avec  le  plus  d'attention. 

La  période  à  laquelle  sont  parvenues  les  leucokératoses  a  une  impor- 
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tance  de  premier  ordre  ;  telle  lésion  qui,  quelques  années  plus  tard,  sera 
infectieuse,  est,  dans  ses  premières  phases,  curable,  médicalement  ou 
chirurgicalement. 

Les  conditions  causales  et  individuelles  interviennent  au  pronostic  de 
la  manière  la  plus  immédiate.  Quelques  leucokéraloses  des  syphilitiques 
subissent  l'action  incontestable  d'une  médification  spécifique;  ce  n'est 
malheureusement  pas  la  majorité;  celles  des  sujets  à  hérédité  goutteuse, 
carcinomateuse,  cutanée,  n'ont  malheureusement  pas  de  médicament 
spécifique,  et  ne  subissent  que  plus  ou  moins  indirectement  l'action  des 
médicaments  appropriés.  Le  mauvais  état  et  l'irrégularité  de  la  den- 
tition, la  présence  des  dentiers,  etc.,  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  jugement  à  porter  sur  l'issue  définitive  d'une  leucoké- 
ratose. 

Mais  ce  que  nous  tenons  à  affirmer  hautement,  c'est  que  la  continuation 
de  l'action  des  causes  irritantes  de  tout  ordre,  et  particulièrement  de 
l'usage  du  tabac,  de  l'alcool,  des  aliments  de  haut  goût,  etc.,  chez  les 
sujets  qui  ne  consentent  pas  à  réformer,  de  ce  côté,  leurs  habitudes, 
aggrave  et  multiplie  singulièrement  les  chances  défavorables.  Et  que, 
à  l'inverse,  le  pronostic  d'une  leucokératose  à  ses  premières  périodes, 
peut  être  singulièrement  atténué  chez  les  sujets  de  tout  ordre  qui  con- 
sentent à  se  soumettre  au  traitement,  ainsi  qu'à  l'hygiène  générale  et 
locale  indispensables.  Nous  avons  acquis,  par  les  années,  sur  ce  point, 
une  somme  de  faits  précis  suffisants  pour  affirmer  que  la  presque  totalité 
des  leucokératoses  qui  finissent  mal  n'arrive  à  cette  conclusion  lamen- 
table, que  par  négligence,  ou  par  incurie.  Sous  la  seule  action  d'une 
hygiène  régularisée,  sévèrement  poursuivie,  les  leucokératoses  de  tout 
ordre  peuvent,  sous  la  réserve  de  quelques  formes  malignes  qui  sont 
l'exception,  rester  stationnaires,  rétrocéder,  ou  même' disparaître. 

VIII 

Traitement  des  leucokératoses  buccales. 

Hygiène  locale  et  générale.  —  Médication  interne.  —  Traitement 

topique,  chirurgical. 

I, —  I/ygiène  locale  et  générale. —  Cela  étant,  il  est  aisé  de  concevoir 
quelle  importance  nous  attachons  à  ce  que  nous  appelons  l'hygiène  de 
la  bouche,  nécessaire  aux  leucokératosiques  de  tout  ordre. 

Premièrement,  cessation  absolue  du  tabac  à  fumer,  ou  (ce  qui  est 
devenu  plus  rare,  mais  ce  qui  existe  encore)  du  tabac  à  mâcher 
(chiquer);  nous  avons  dit  :  cessation  absolue;  si  le  médecin  faiblit  ou 
transige  en  conseillant  seulement  «  d'éviter  l'excès  »,  s'il  n'apprend 
pas  formellement  au  malade  à  quoi  l'expose  la  continuation  de  l'usage 
du  tabac,  il  ne  sera  pas  obéi. 

Même  interdiction  sévère  pour  Valcool  sous  toutes  ses  formes,  le  vin 
pur,  les  aliments  épicés,  de  haut  goût,  le  sucre  en  nature  sous  toutes 
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ses  formes,  les  boissons  à  température  très  élevée  ou  très  basse,  brû- 
lantes ou  glacées;  les  médicaments  irritants,  etc. 

L'état  de  la  dentition  devra  être  amélioré  dans  les  limites  les  plus 
complètes  que  peut  réaliser  l'art  du  dentiste  ;  toutes  les  maladies  coexis- 
tantes de  la  bouche  seront  traitées  par  les  moyens  énergiques  et  précis 
que  l'on  possède  aujourd'hui.  Les  pièces  dentaires  devront  être  aussi 
peu  nocives  que  possible,  tenues  avec  une  propreté  méticuleuse,  net- 
toyées après  chaque  prise  d'aliments,  et  ôtées  toutes  les  fois  où  elles  ne 
sont  pas  absolument  indispensables.  Les  soins  de  la  bouche,  néces- 
saires à  chacun,  sont,  chez  les  leucokératosiques,  une  mesure  d'urgence 
immédiate. 

A  titre  général  encore,  et  quelle  que  soit  la  valeur  étiologique  spé- 
ciale qui  a  été  attribuée  par  Schwimmer  au  «  catarrhe  gastrique  »,  les 
leucokératosiques  retireront  le  plus  grand  avantage  du  bon  état  de 
l'estomac,  de  Yasepsie  intestinale,  et  de  l'évacuation  absolument  régu- 
lière des  matières  intestinales  ;  ces  trois  points  sont  essentiels  et  nous 
n'avons  pas  besoin  de  dire  aux  médecins  comment  ils  doivent  les 
réaliser. 

Chez  beaucoup  de  leucokératosiques,  le  système  veineux  de  la  langue 
est  dans  un  état  permanent  de  pléthore  variqueuse,  qui  indiquait  net- 
tement dans  la  médecine  ancienne  la  dérivation  intestinale  et  la  con- 
gestion aloëétique  provoquée  des  veines  hémorrhoïdales. 

II.  —  Médication  interne.  —  La  médication  interne  variera  selon  les 
cas  particuliers:  Chez  tous  les  sujets  qui  ont  eu  la  syphilis,  surtout 
dans  les  leucokératoses  aux  premières  périodes,  il  y  aura  lieu  de  faire 
une  tentative  de  traitement  spécifique,  mais  de  la  faire  suffisante,  et 
avec  la  surveillance  indispensable,  car,  même  chez  d'anciens  syphili- 
tiques, elle  peut  être  rapidement  nuisible  à  l'état  local;  nous  ne  disons 
pas  d'abandonner  l'épreuve  avec  précipitation,  mais  de  surveiller  étroi- 
tement, et  chaque  jour,  l'état  de  choses.  Quelques  succès  incontestables 
justifient  cette  proposition  qui  s'appuie  essentiellement  sur  l'impos- 
sibilité de  distinguer  objectivement  quelques  leucokératoses  syphili- 
tiques, des  leucokératoses  d'une  autre  nature.  Mais  il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  de  nombreux  succès  ;  il  en  est  des  leucokératoses  chez  les 
syphilitiques,  absolument  comme  des  ataxies;  ce  sera  la  minorité, 
la  très  faible  minorité,  qui  bénéficiera  du  traitement  ;  et  l'on  ne  doit 
pas  juger  avec  précipitation.  Quelques  malades  supportent  le  trai- 
tement mercuriel  et  ioduré,  et  éprouvent,  surtout  s'ils  sont  en  même 
temps  soumis  à  une  hygiène  et  à  une  médication  locales  appropriées, 
une  atténuation  que  le  médecin,  avec  eux,  est  disposé  h  juger  favora- 
blement. Mais  un  avenir  peu  éloigné  suffit  à  désillusionner  les  uns 
et  les  autres  ;  ce  serait  se  tromper  gravement  que  de  compter  parmi 
les  «  guéris  »  ceux  de  ces  malades  que  l'on  ne  revoit  pas,-  il  n'est 
légitime  d'inscrire  sur  cette  liste  que  ceux  que  l'on  a  revus  après  un 
certain  nombre  d'années;  or,  parmi  ceux  que  nous  avons  revus  dans 
ces  conditions  de  temps,  il  en  est  bien  peu  qui  n'aient  pas  dû  être 
effacés  de  la  liste  des  «  guéris  ». 
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Avec  une  utilité,  ou  plutôt  avec  une  efficacité  directe  manifeste,  on 
peut  employer  les  indications  générales,  et  la  diététique  appropriées 
aux  conditions  diathésiques,  goutteuses,  «  arthritiques  »  diabétiques  — 
ulveosurie,  oxalurie,  phosphaturie,  azoturie,  polyurie,  etc.,  —  qu'il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  leucokératosiques.  Le  bicarbonate 
de  soude,  les  sels  de  lithine,  et  tous  les  agents  médicamenteux,  appro- 
priés à  ces  conditions  diverses,  devront  être  mis  en  pratique  avec 
régularité,  en  même  temps  que  l'on  prescrira  toutes  les  règles  de  la 
diététique  indiquée. 

Chez  les  sujets  à  hérédité  dermalosique  qui  bénéficient,  d'ailleurs,  de 
la  médication  arsenicale,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  à  employer  l'arsenic  aux 
doses  tolérées. 

A  ce  titre  général,  toutes  les  eaux  minérales  qui  conviennent  à  la 
curation  de  ces  états  pathologiques,  toutes  les  pratiques  thérapeu- 
tiques, et  toutes  les  mesures  d'hygiène  qui  peuvent  concourir  à  les 
contrebalancer  sont  à  mettre  en  œuvre. 

111.  —  Traitement  topique,  chirurgical.  —  La  médication  locale,  très 
souvent  insuffisante,  inefficace  ou  nuisible,  est  toujours  délicate  à 
régler.  Elle  comprend  deux  parties  bien  distinctes:  —  1°  La  médication 
simple,  anodine;  2°  La  médication  effective,  résolutive;  3°  La  médica- 
tion mécanique  et  chirurgicale. 

1°  Médication  locale  simple  anodine.  —  Aux  soins  d'hygiène  de  la 
bouche  indiqués  plus  haut,  il  faut  joindre  les  —  bains  de  bouche  —  très 
réitérés  èt  les  pulvérisations  sur  la  langue.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  bains  et  pulvérisations  doivent  être  réalisés  à  l'aide  de  liquides 
aseptiques  presque  indifférents;  eau  bouillie,  très  faiblement  boriquée, 
5  p.  1000;  décoction  de  feuilles  de  coca,  2  p.  1000;  faiblement  alca- 
linisés  —  avec  le  bicarbonate  de  soude,  2  p.  1000;  salicylate  de  soude, 
1  p.  1000,  avec  égale  quantité  de  bicarbonate. 

Les  bains  de  bouche  se  prennent,  à  température  tiède,  en  maintenant 
dans  la  bouche  le  liquide  employé  pendant  une  minute,  et  en  réitérant 
la  pratique  le  plus  souvent  possible  dans  la  journée,  et  dans  la  nuit  au 
moment  des  réveils. 

Les  pulvérisations  sont  très  utiles,  faites  avec  les  mêmes  liquides,  à 
l'aide  des  pulvérisateurs  à  lampe,  de  petit  modèle  ;  elles  peuvent 
être  réitérées  deux  fois  par  vingt-quatre  heures,  et  avoir  une  durée  de 
cinq  à  dix  minutes. 

L'état  de  sécheresse,  de  tension,  dans  lequel  se  trouvent  souvent 
la  bouche,  et  la  langue  en  particulier,  nous  ont,  depuis  longtemps, 
lait  employer  les  onctions  grasses  de  la  langue,  auxquelles  convient,  à 
merveille,  la  vaseline  de  bonne  qualité,  additionnée  des  substances 
médicamenteuses  appropriées,  baume  du  Pérou,  acide  borique,  eau  de 
chaux  médicinale,  bicarbonate  de  soude,  iodol,  aristol,  borate  de 
soude,  etc.,  etc.  Maison  doit  toujours  débuter,  par  des  doses  extrême- 
ment faibles  :  acide  borique,  bauine  du  Pérou,  1  à  5  p.  100-  iodol 
aristol,  de  1/5  à  1  p.  100,  etc.,  etc.,  en  se  guidant  sur  la  tolérance  de 
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chaque  malade.  La  glycérine,  étendue  d'eau  et  neutralisée  —  eau  de 
chaux  médicinale  et  glycérine  parties  égales  —  la  pétrobaseline 
(vaseline  liquide)  peuvent  être  utilisées  pour  les  collutoires,  qui  ne 
doivent  pas  contenir  de  substance  glycosique. 

C  est  à  la  médication  simple,  anodine,  que  nous  venons  d'exposer,  que 
l'on  devra,  si  elle  est  appliquée  dans  son  ensemble,  le  plus  de  succès  ; 
et  nous  sommes  heureux  d'être  sous  ce  point  de  vue  comme  sur  tant 
d'autres  en  parfaite  communion  d idées  avec  Schwimmer  —  Congrès  de 
Paris  de  1889,  p.  142  —  qui  conseille  surtout  une  médication  «  néga- 
tive ».  Par  ce  mot,  le  savant  professeur  de  Budapest  ne  veut  pas  dire 
médication  nulle,  mais  seulement  anodine,  et  surtout  non  irritante  : 
«  Je  veux  dire,  ajoute-t-il,  qu'il  ne  faut  pas  irriter  avec  des  caustiques 
la  muqueuse  malade.  »  Cette  préoccupation  doit  être  constante  dans 
l'esprit  du  médecin  qui  veut  diriger  utilement  le  traitement  des  leuco- 
kératoses  des  muqueuses;  et,  il  faut  le  dire,  cette  notion  manque  au 
plus  grand  nombre  des  praticiens,  qui  aggravent  la  situation  des 
patients  par  les  badigeonnages  de  nitrate  d'argent,  l'usage  très  nuisible 
du  chlorate  de  potasse,  etc.,  etc. 

Bazin  envoyait,  avec  grande  raison,  (ses  malades  atteints  de  «  pso- 
riasis buccal  »  faire  une  cure  minérale  aux  eaux  légères,  cuivreuses, 
de  Saint-Cijristau  (Basses-Pyrénées)  ;  Tillot  d'abord,  et  après  lui 
Bénard,  loc.  sup.  cit.,  ont  établi  nettement  le  mode  d'action  de  ces 
eaux,  et  institué  une  médication  locale  parfaitement  adaptée,  régula- 
risée, et  habilement  dirigée  ;  l'emploi  de  ces  eaux  est  surtout  à  faire 
sur  place  et  sous  la  direction  immédiate  du  médecin  compétent,  mais 
l'eau  de  Saint-Christau,  source  des  Arceaux,  transportée,  peut,  avec 
grande  utilité,  servir  aux  bains  de  bouche  et  de  langue,  aux  pulvéri- 
sations, en  suspendant  momentanément,  s'il  se  manifeste  un  peu  d'ir- 
ritation. 

Les  ulcérations,  les  fissures,  qui  ne  sont  pas  suffisamment  améliorées 
par  les  moyens  précédents,  peuvent  être  réprimées  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  mitigé  blanc,  bien  effilé,  et  limité,  dans  son  action,  à  la 
fissure  ou  à  l'ex  ulcération. 

Si  ces  applications  sont  insuffisantes,  elles  peuvent  être  remplacées, 
avec  avantage,  par  les  attouchements  avec  l'acide  chromique  pur,  pra- 
tiqués par  le  médecin,  soigneusement  limités  aux  fissures  ou  aux  exulcé- 
rations, et  faits  à  l'aide  d'un  pinceau  fin,  ou  de  petits  bâtonnets. 

Pour  les  cas  où  le  médecin  ne  peut  pas  diriger  assez  immédiatement 
cette  médication,  il  pourra  avec  avantage  suivre  le  conseil  de  Schwim- 
mer ;  et  faire  faire  au  malade  des  badigeonnages  avec  une  solution  de 
5  centigrammes  à  1  gramme  pour  5  grammes  d'eau  distillée  et  autant 
de  glycérine  —  de  papaïotine  —  Voy.  Khnst  Sciiwimmkr,  Bcitr.  z.  Glos- 
sopathologie.  I,  Papayotin  bei  Zungenfissuren,  Wr.  med.  Wochenschr., 
1886,  nos  8  à  10,  p.  237  et  suiv. 

Quant  à  la  leucokéralose  elle-même,  à  la  plaque  blanche,  la  «  for- 
mation »  blanche  (leucoplasie),  la  médication  locale  curative  qui  lui 
convient  est  entièrement  disjointe  de  celle  des  fissures  et  des  ulcérations  ; 
le  plus  ordinairement  cependant  la  pratique  banale  des  médecins  est 
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de  la  badigeonner  avec  le  nitrate  d'argent.  Cette  pratique  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  nuisible,  et  ne  saurait  être  trop  vivement  proscrite;  le 
nitrate  d'argent,  calhérétique  insuffisant  pour  toutes  les  surfaces 
pourvues  d'épithélium  pavimenleux,  est  la  aussi  nuisible  qu'il  l'est  dans 
tous  les  épilhéliomes;  l'opposition  entre  les  leucokératoses  proprement 
dites,  et  les  plaques  opalines  de  la  syphilis  est,  ici,  aussi  absolue  que 
possible. 

2°  Médication  topique  résolutive.  —  Deux  buts  peuvent  être  pour- 
suivis dans  le  traitement  local  des  leucokératoses;  le  premier  consiste 
à  tenter  la  résolution,  la  régression,  la  guérison  proprement  dite  de 
l'hyperkératose;  le  second,  sa  destruction  ou  son  éradication. 

a.)  Médication  topique.  —  A  la  suite  du  traitement  médical,  interne, 
de  la  mise  en  pratique  de  l'hygiène  locale,  des  bains  de  bouche,  des 
pulvérisations,  des  onctions  générales  de  la  langue  et  de  la  bouche, 
qui  suffisent  dans  beaucoup  de  cas,  à  eux  seuls,  à  obtenir  des  amé- 
liorations remarquables  si  l'affection  est  soignée  dès  ses  premières 
périodes,  il  est  nécessaire  le  plus  souvent,  au  prorata  de  l'étendue, 
de  la  profondeur,  de  l'ancienneté  des  lésions  leucokératosiques,  de 
tenter  d'agir  plus  immédiatement  sur  le  processus  épithélial  paraty- 
pique. 

La  difficulté  principale  réside  dans  l'impossibilité  de  maintenir  en 
place  sur  les  surfaces  de  la  cavité  buccale,  les  agents  médicamenteux, 
et  de  les  réaliser  actifs,  sans  être  irritants. 

Parmi  les  topiques  résolutifs  que  l'on  peut  employer  pour  combattre 
directement  l'hyperkératose  des  muqueuses,  nous  plaçons,  au  premier 
rang,  les  balsamiques;  Yhuile  de  cade  vraie  et  pure,  et  non  brûlée,  ou 
Yhuile  de  bouleau  également  non  falsifiée,  pure.  Un  pinceau,  ou  mieux 
le  doigt,  imprégné  d'une  très  petite  quantité  de  ces  préparations,  fait 
une  friction  douce  d'abord,  puis  plus  énergique  quand  la  tolérance 
s'est  établie,  sur  la  surface  leucokératosique,  et  un  peu  au  pourtour; 
cette  application,  d'abord  faite  une  ou  deux  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  est  ensuite  renouvelée  plus  souvent,  selon  la  tolérance  qui  est 
très  variable  avec  les  cas  et  les  sujets.  Si  il  y  a  un  peu  de  sécheresse  ou 
de  sensibilité,  elle  est  aisément  calmée  par  les  bains  de  bouche,  de 
langue,  les  pulvérisations,  les  onctions  de  vaseline  simple,  etc.  D'ailleurs, 
les  deux  médicaments  peuvent  être  mitigés  par  l'addition  de  vaseline 
ou  d'huile  d'amande,  mais  si  les  applications  sont  faites,  comme  nous 
l'avons  dit,  avec  une  petite  quantité  de  substance  médicamenteuse, 
elles  sont,  dans  beaucoup  de  cas,  bien  tolérées.  De  la  même  manière 
peut  être  employé,  selon  la  pratique  de  Lassar,  le  baume  du  Pérou  pur' 
que  plusieurs  malades  préfèrent. 

Schwimmer  préconise  particulièrement  les  badigeonnages  salicylés 
—  ac.  salicylique  de  5  à  15  grammes  dissous  dans  50  grammes 
d'eau  distillée  —  sur  les  plaques  avec  les  précautions  convenables  ■  et 
De  Watraszewski  —  Congrès  de  Paris,  1889,  p.  143  —  s'est  arrêté 
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en  dernier  lieu,  aux  badigeonnages  faits  avec  une  solution  de  bichromate 
de  potasse,  ne  dépassant  jamais  10  p.  100  de  véhicule;  il  commence 
par  faire  usage  d'une  solution  à  2  p.  100,  en  augmentant  progressi- 
vement. D'après  cet  observateur  distingué,  «  le  bichromate  de  potasse 
diminue  l'hyperhémie  et  l'inflammation,  et  produit  la  guérison  en 
donnant  la  résistance  aux  tissus  de  la  même  façon  qu'il  agit  en 
technique  histologique.  Les  lésions  arrivent  à  ce  que  l'on  peut  appeler 
la  troisième  période  de  la  maladie  ;  il  se  forme  une  cicatrice  abso- 
lument lisse,  souple,  hyperhémique.  Cette  cicatrice  conserve  toujours 
une  tendance  à  s'ulcérer  de  nouveau,  à  la  suite  de  l'emploi  du  tabac, 
et  de  l'ingestion  des  liquides  alcooliques  ou  de  mets  épicés;  il  se  pro- 
duit, alors,  sur  les  plaques  cicatricielles,  de  petites  érosions  très  dou- 
loureuses, quelquefois  assez  persistantes,  mais  n'ayant  rien  de  commun 
avec  le  processus  de  la  leucoplasie  proprement  dite.  » 

3°  Médication  radicale;  rugination,  destruction  ;  éradicalion. 

Quand  une  leucokératose,  une  plaque  hyperkératosique  plus  ou  moins 
longtemps  torpide  ou  superficielle,  a  pénétré  dans  le  derme;  qu'elle 
résiste  à  tous  les  moyens  employés;  que  pour  des  raisons  diverses,  le 
patient  ne  veut  pas  ou  ne  peut  pas  bénéficier  de  tous  les  secours  des 
médications  précédentes,  le  traitement  mécanique  chirurgical  inter- 
vient légitimement. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  dans  le  grattage  à  la  curette,  la 
rugination,  suivie,  jusqu'à  cicatrisation,  de  l'hygiène  convenable  locale 
et  générale  ;  le  professeur  Schwimmer  n'hésite  pas  à  la  pratiquer,  et  il 
se  loue  des  résultats  obtenus. 

La  destruction  électrocaustique  peut  être  employée  dans  le  même  but, 
et  arriver  au  même  résultat  favorable,  c'est-à-dire  à  remplacer  par  une 
cicatrice  la  plaque  leucokératosique.  Nous  poursuivons,  en  ce  moment 
même,  une  série  d'études  sur  ce  point  ;  mais  il  nous  faut  encore  un  peu 
de  temps,  car  peu  de  malades  acceptent  nos  propositions;  et,  à  l'hôpital, 
la  plupart  de  nos  leucokératosiques  se  dérobent  à  notre  sollicitude,  aus- 
sitôt que  nous  avons  manifesté  l'intention  de  les  guérir  radicalement  à 
l'aide  du  feu.  Une  seule  recommandation  essentielle;  c'est  d'agir  sur  de 
petites  surfaces  à  la  fois,  mais  d'agir  assez  énergiquement  pour  faire 
une  destruction  réelle. 

Enlisant,  loc.  sup.  cit.,  l'observation  de  notre  élève  distingué,  Léon 
Perrin  (de  Marseille),  on  verra  comment  cet  habile  médecin  a  pu  obte- 
nir un  cas  de  guérison  remarquable,  et  durable,  dans  des  conditions  en 
apparence  très  défavorables,  par  la  décorlication  de  la  langue  faite  avec 
le  thermocautère. 

Quant  à  l'éradication  chirurgicale  proprement  dite,  que  la  chirurgie 
actuelle  exécute  avec  tant  de  perfection,  elle  est  nettement  indiquée 
dans  les  cas  où  le  derme  est  atteint  en  totalité,  dans  tous  ceux  où  il  est 
rompu  et  où  les^fibres  musculaires  sont  envahies.  Dans  ces  cas,  l'indica- 
tion locale  peut  être  aisément  précisée  à  l'aide  de  la  biopsie  sur  des 
fragments  recueillis  à  l'aide  de  l'emporte-pièce  de  Leloir.  Le  salut  du 
malade  dépend,  ici,  de  l'opportunité  d'action,  du  mode  selon  lequel 
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Le  diagnostic  des  formes  avance'es  du  cancroïde  repose  sur  les  carac- 
tères précédemment  indiqués.  Il  est  plus  difficile  au  début,  quand 
l'épithéliome  siège  aux  parties  génitales,  où  il  peut  être  confondu  avec 
un  chancre  et  ne  se  révèle  que  par  des  douleurs  lancinantes  précoces 
et  par  l'engorgement  ganglionnaire.  Sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et 
de  la  langue,  tant  que  l'induration  caractéristique  de  la  base  ne  l'a  pas 
fait  reconnaître,  on  peut  le  confondre  avec  une  gomme  syphilitique  ou 
une  ulcération  tuberculeuse  de  la  langue,  surtout  si  l'on  observe  en 
même  temps  des  manifestations  syphilitiques.  Dans  ces  cas,  il  faut  avant 
toute  autre  intervention  essayer  la  médication  antisyphilitique. 

Le  pronostic  de  l'épithéliome  de  la  peau  est  plus  favorable  que  celui 
de  toutes  les  autres  formes  de  cancer  cutané  (voir  la  statistique  de  Wini- 
warter);  il  est  surtout  favorable  dans  le  cas  de  cancroïde  superficiel 
qui,  pendant  de  longues  années  ou  même  pendant  toute  sa  durée, 
épargne  les  tissus  profonds,  peut  guérir  spontanément  et  n'amène  jamais 
l'engorgement  ganglionnaire,  ni  le  marasme.  Il  est  plus  grave  pour 
le  cancroïde  tubéreux,  qui  a  une  action  destructive  locale  plus  intense  et 
amène,  au  bout  d'un  certain  nombre  d'années,  l'infection  ganglionnaire, 
le  marasme  et  la  mort.  Mais  la  terminaison  fatale  est  surtout  hâtée 
lorsqu'en  un  de  ses  points,  il  prend  les  caractères  du  carcinome  médul- 
laire. C'est  pour  cela  que  l'épithéliome  papillomateux  est  le  plus  à 
craindre.  Mais  on  peut  dire  de  l'épithéliome  en  général  et  même  des 
premiers  stades  de  ces  deux  dernières  formes,  que  son  pronostic  est 
favorable,  en  raison  du  succès  d'un  traitement  approprié.  En  effet,  après 
l'extirpation,  répithéliome  peut  ne  pas  récidiver;  ou,  si,  comme  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  il  récidive  sur  place  ou  dans  un  point  éloigné,  il 
est  en  général  si  peu  étendu,  que  l'on  en  vient  chaque  fois  facilement 
à  bout.  Dans  les  cas  même  où  il  s'est  fait  une  infiltration  et  une  suppu- 
ration étendue  des  tissus,  un  traitement  approprié  peut  limiter  rafi'ec- 


V exérèse  sera  pratiquée,  et  de  l'énergie  du  patient  quand  il  saura  prendre 
une  résolution  à  temps.  Même  dans  les  cas  d'épithéliome  secondaire 
avancé,  même  avec  des  ganglions  indurés,  on  peut  obtenir  la  guérison 
véritable  quand  on  a  su,  autant  par  la  perfection  de  la  réunion  chirur- 
gicale que  par  la  sévérité  de  Vasepsie,  se  mettre  à  ïabri  de  linfeclion 
miœteT  secondaire,  si  rapidement  funeste,  des  ganglions  cervicaux.  Toute 
méthode  d'exérèse  chirurgicale  qui  ne  met  pas,  immédiatement,  la  surface 
de  section  à  Vabri  de  la  suppuration  et  des  contaminations  de  tout  ordre 
est  funeste  par  elle-même,  et  doit  être  rejetée.  Quand  la  récidive  se 
produit,  ou  Yinfection  mixte,  c'est  à  brève  échéance;  si  rien  ne  s'est 
produit  dans  l'année  qui  suit  l'opération,  le  succès  définitif  est  à  peu 
près  assuré.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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tion  ou  la  détruire  localement;  on  obtient  ainsi  une  amélioration  dé 
l'état  général ,  déjà  altéré, 'et  l'on  peut  retarder  pendant  des  mois  et  des 
années  la  terminaison  fatale. 

Le  traitement  du  cancer  épithélial  par  les  moyens  internes  et  particu- 
lièrement par  tous  les  médicaments  et  les  arcanes  préconisés  de  tout 
temps  comme  «  anticancéreux  »,  a  toujours  été  impuissant.  On  m 
réussit  que  par  l'élimination  directe  du  cancroïde.  Nous  avons  pour 
cela  les  méthodes  et  les  moyens  que  nous  avons  mentionnés  contre  le 
lupus,  et  je  renvoie  à  ce  chapitre  pour  les  prescriptions  et  les  indica- 
tions spéciales  (Tome  II,  p.  422).  Un  cancroïde  tubéreux  ou  verruqueux 
superficiel  ou  peu  profond  peut  être  facilement  raclé  avec  la  curette,  ou 
détruit  à  l'aide  du  crayon  de  nitrate  d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  de, 
potasse,  ou  cautérisé  par  l'application  de  pâte  de  Vienne  ou  de  Canquoin, 
d'acide  lactique  pur  ou  sous  forme  de  pâte  (Mosetig),-de  pâte  arsenicale, 
de  pommade  à  l'acide  pyrogallique  au  dixième.  Ces  deux  dernières  pré- 
parations, que  l'on  étend  sur  du  linge  et  que  l'on  doit  maintenir  conti- 
nuellement pendant  trois  à  six  jours  suivant  les  cas,  ont  l'avantage  de 
ne  détruire  que  le  tissu  malade,  et  de  plus,  la  pommade  à  l'acide  pyro- 
gallique ne  détermine  aucune  douleur  et  doit  être  spécialement  recom- 
mandée contre  l'épithéliome.  Un  cancroïde  tubéreux  profond,  de  la 
lèvre  et  d'autres   régions,  sera  plus  facilement  extirpé  à  l'aide  dû 
bistouri.  La  galvanocaustique  et  le  Paquelin  sont  également  indiqués  et 
efficaces  suivant  les  indications.  Les  caustiques  trouveront  de  nouveau 
leur  application  dans  les  cas  de  carcinome  très  avancé  et  à  suppuration 
sanieuse,  pour  arrêter  sur  des  points  déjà  atteints  ou  sur  d'autres  qui 
sont  menacés,  l'extension  du  néoplasme,  la  fonte  des  tissus  et  toutes 
les  conséquences  plus  ou  moins  graves  qui  en  résultent.  A  côté  des  caus- 
tiques déjà  cités,  je  mentionnerai  encore  la  créosote,  liquide  ou  mélan- 
gée avec  de  la  poudre  de  réglisse  et  de  l'opium,  ou  l'arsenic  sous  forme 
de  pâte,  ainsi  formulée  :  créosote  20,  arsenic  blanc  0,30,  opium  pur  0,15  ; 
celte  pâte  ne  doit  être  appliquée  que  sur  une  surface  assez  restreinte. 

Les  nodosités  qui  récidivent  doivent  être  détruites  dès  leur  appari- 
tion, et  si  l'on  agit  avec  attention  et  énergie,  on  peut  ainsi  facilement, 
même  chez  les  individus  qui  présentent  une  grande  tendance  aux  réci- 
dives, non  seulement  empêcher  des  difformités  fâcheuses,  mais  encore 
prévenir  le  marasme  cancéreux  et  la  mort  (1). 


(1)  Le  traitement  des  épithéliodermes  superficiels  est  un  des  points 
de  pratique  les  moins  bien  connus  de  la  généralité  des  médecins  ;  il  a, 
cependant,  une  telle  importance  que  nous  devons  ajouter  quelques 
développements  à  ce  qui  a  été  dit  par  l'auteur,  et  les  réunir  dans 
Y  appendice  suivant  : 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Traitement  des  épituéliodermes  superficiels. 

1°  Principes  généraux.  —  2°  Prophylaxie.  —  3°  Méthode  caustique. 
—  4°  kuginaiion.  —  5°  Cautérisation  ignée.  —  0°  Exéi'èse  chirur- 
gicale. 

I 

Dans  les  notes  de  la  première  édition  de  cette  traduction,  T.  II,  p.  333, 
note  1,  nous  avions  déjà  formulé  les  notions  principales  de  la  médi- 
cation générale  des  épithéliodermes  superficiels,  sans  qu'on  en  ait  tenu 
le  compte  légitime.  Voici  les  termes  dans  lesquels  nous  avions  exposé 
ces  principes  : 

«  Le  traitement  de  l'épi théliome  est  très  complexe  et  réclame,  de  la  part 
du  médecin,  une  expérience  pratique  réelle  ;  là  encore  il  faut  avoir  vu  faire, 
si  l'on  veut  agir  avec  précision. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'intervention  du  médecin,  opérée  à  temps,  peut 
enrayer  le  développement  de  l'affection  à  peu  de  frais;  à  la  face,  nombre  de 
lésions  graves  peuvent  être  prévenues  par  la  destruction,  en  temps  opportun, 
des  proliférations  acnéiques  partielles  qui  précèdent  souvent,  de  si  longtemps, 
le  développemeut  du  cancroïde,  et  que  trop  de  médecins  (en  réalité  peu  sûrs 
de  ce  qu'il  faut  faire  et  de  ce  qu'on  peut  risquer)  acceptent  aisément 
être  des  noli  me  tangere,  encouragés,  d'autre  part,  par  la  commune  pusilla- 
nimité. 

A  cette  période,  un  raclage  superficiel,  l'emploi  du  savon  mou  de  potasse, 
de  l'emplâtre  de  Vigo,  puis  le  désencombrement  des  follicules  sébacés  soi- 
gneusement entretenu  à  l'aide  de  lotions  savonneuses  (prophylaxie  suffisante 
dans  un  grand  nombre  de  cas),  peuvent  enrayer  la  prolifération  patholo- 
gique. Si  ces  pratiques  amènent  quelque  irritation,  l'emploi  suffisamment 
prolongé  de  cataplasmes  de  fécule  frais  suffit  pour  remettre  les  choses  en 
l'état. 

Sur  la  peau,  les  lésions  ayant  atteint  un  degré  plus  avancé,  et  déjà  ulcé- 
rées, si  l'épi  théliome  est  petit  en  surface,  peu  profond,  le  raclage  suivi  d'une 
cautérisation  suffisante  réussit  encore  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Peu 
importe  l'agent  caustique,  si  le  médecin  qui  l'emploie  sait  le  manier  et  le 
doser;  le  chlorure  de  zinc  serait  assurément  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des 
caustiques  à  employer  après  avoir  ruginé  Vépithëliome,  si  les  cicatrices 
qu'il  laisse  n'étaient  pas  souvent  dures,  rétractées,  bridées  ou  chéloïdiennes. 
Si  la  lésion,  même  légère,  a  son  siège  sur  la  paupière,  le  nez,  le  voisinage 
immédiat  des  orifices,  le  médecin  qui  n'a  pas  sur  ce  point  d'expérience  véri- 
table doit  se  récuser,  il  n'est  pas  en  mesure  d'assurer  le  résultat  définitif  de 
son  intervention,  et  de  mettre  le  malade  à  l'abri  de  destructions  inutiles,  ou 
de  cicatrices  vicieuses.  Dans  les  régions  particulières  que  j'indique,  la 
décortication  à  l'aide  du  bistouri,  suivie,  s'il  y  a  lieu,  d'anaplastie,  est  en 
général  préférable.  » 

Peu  de  développements  suffisent  pour  compléter  ce  qui  précède,  tel 
que  nous  l'avons  écrit  en  1880. 
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II 

Prophylaxie.  —  Nous  répéterons,  d'abord,  cet  axiome,  trop  peu 
compris  des  médecins,  que  la  plupart  des  épithé Homes  de  toute  sorte,  qui 
ont  pris  des  proportions  graves  à  un  titre  quelconque,  auraient  pu  cire 
très  facilement  détruits,  et  arrêtes  absolument  dans  leurs  premières 
périodes.  Sans  doute,  la  pusillanimité  ou  l'inintelligence,  La  négligence 
des  intéressés  est,  en  grande  partie,  la  cause  de  ces  résultats;  mais  le 
médecin  est  trop  souvent  partie  prenante  dans  la  temporisation  et  dans 
l'inaction  des  malades.  Tant  de  praticiens  ne  sont  pas  en  mesure  de 
porter  sur  les  épithéliomes  naissants  un  diagnostic  ferme,  et  d'y 
apporter  le  remède  convenable,  que  beaucoup  ne  savent  ni  conseiller 
ni  agir,  temporisent,  ajournent,  ou  déclarent  qu'il  n'y  a  pas  lien  d'in- 
tervenir. 

Dans  toute  une  série  d'épithéliomes  superficiels  de  la  face,  notam- 
ment dans  ceux  qui  sont  séniles,  et  qui  débutent  par  une  tache  un 
peu  rugueuse,  d'un  gris  noirâtre  sale,  l'application  du  savon  mou 
de  potasse  pendant  la  nuit,  d'emplâtres  de  Vigo  pendant  le  jour,  le 
nettoyage  quotidien  avec  du  coton  imprégné  d'alcool  saturé  d'acide 
borique,  avec  l'éther  ou  avec  le  chloroforme;  et  les  soins  minutieux  de 
toilette  —  savon  et  eau  chaude  —  que  négligent  si  souvent  les  sujets 
âgés,  suffisent  pour  empêcher  la  multiplication  de  ces  formes  d'épithé- 
liome  sur  d'autres  points  du  visage. 

III 

Méthode  destructive.  —  Un  nombre  considérable  de  substances  se 
disputent  la  faculté  de  détruire  «  sûrement,  facilement  »  les  épithé- 
liomes superficiels,  depuis  le  vinaigre  de  table  jusqu'à  l'acide  acétique 
cristallisant,  la  teinture  de  thuya  occidentalis,  etc.,  etc.,  et  généra- 
lement tout  ce  qui  est  employé  contre  les  verrues  proprement  dites. 
A  côté  de  succès  très  restreints,  la  plupart  de  ces  agents  ne  donnent 
que  des  résultats  insuffisants,  nuls,  et  quelquefois  sont  décidément 
nuisibles.  Inutile  de  dire  que  nous  ne  comprenons  pas  dans  cette  pros- 
cription générale  les  applications  de  substances  chimiques  faites,  dans 
des  cas  déterminés,  par  des  médecins  compétents  —  voy.,  par  exemple: 
X.  Arnozan,  de  Bordeaux,  Du  traitement  des  épithéliomes  de  la  face 
d'origine  sébacée  par  les  applications  locales  d'acide  acétique,  —  Bul- 
letin de  la  Société  franr.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1890,  p.  96. 

Bien  plus,  étant  données  les  notions  nouvelles  qui  surgissent  de  la 
constatation  des  «  coccidies  (?)  »  dans  les  épithéliomes,  nous  admettons 
parfaitement  que  des  expérimentations  nouvelles  soient  poursuivies  en 
vue  de  rechercher  des  substances  parasiticides  capables  de  détruire 
l'agent  pathogène. 

IV 

Méthode  caustique.  —  Dans  l'état  actuel  de  la  chirurgie  cutanée,  et 
avec  l'aide  de  la  curette  et  du  thermocautère  ou  de  l'électrocautère,  les 
caustiques  chimiques  n'ont  d'application  réelle  que,  à  titre  accessoire, 
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dans  les  cas  d'épilhéliome  ulcéré,  ou  après  la  rugination.  Mais  il  faut 
reconnaître  que  beaucoup  d'épithéliomes  peuvent  être  détruits  chimi- 
quement, et  que  certains  malades  réclament  cette  méthode,  et  refusent 
toute  autre.  On  a  alors  à  sa  disposition  la  pâté  de  Vienne,  la  pâte 
du  frère  Côme  —  mélange  de  Manec  :  ac.  arsénicux  2,  sulfate  de  mer- 
cure 6,  éponge  calcinée  12  —  le  chlorure  de  zinc,  déliquescent,  en  pâte, 
en  crayon.  On  sait  généralement  se  servir  de  la  pâte  de  Vienne,  et  des 
préparations  de  chlorure  de  zinc;  le  mélange  arsenical  se  délaye  avec 
un  peu  d'eau  et  est  appliqué  en  consistance  de  pâle  sur  l'épithéliome 
préalablement  décapé,  c'est-à-dire  débarrassé  de  tous  ses  surtouts  à 
lui  appartenant  ou  additionnels,  à  l'aide  des  onctions  grasses,  des  cata- 
plasmes, des  pulvérisations,  d'une  rugination,  etc.;  —  application 
immédiate  d'une  plaquette  de  coton  hydrophile,  recouverte  et  main- 
tenue avec  du  collodion  élastique;  on  attend  la  chute  et  la  cicatri- 
sation spontanées,  qui  arrivent  après  un  délai  de  une  à  six  semaines, 
selon  le  volume  de  la  surface  à  détruire.  Nous  ajouterons  seulement 
que  les  pâtes  arsenicales  ne  doivent  être  appliquées  (pie  sur  de  petits 
épithéliomes,  et  non  ulcérés,  pour  éviter  les  accidents  d'intoxication  qui 
ont  été  plusieurs  fois  suivis  de  mort. 

Dans  les  épithéliomes  ulcérés,  on  peut  avoir  recours  au  chlorure  de 
zinc  en  pâle,  en  flèches,  en  déliquium  —  quand  on  a  appris  à  manier 
eet  agent  énergique  et  très  douloureux  —  au  bromure  de  potassium 
que  nous  avons  montré  être  un  -caustique  puissant,  au  nitrate  de  plomb 
en  poudre  ;  ce  dernier  caustique,  médiocrement  douloureux,  peut  être 
utilisé  pour  les  petits  épithéliomes  ulcérés,  c'est  un  caustique  siccatif; 
toutefois  nous  ne  conseillons  pas  de  l'employer  sur  le  visage,  car  il 
laisse  quelquefois,  dans  la  cicatrice,  des  intrus  talions  saturnines  blan- 
châtres. Quant  au  nitrate  d'argent,  si  favorable  dans  la  tuberculose 
lupique,  dans  les  gommes  scrofulotuberculeuses  et  dans  toutes  les 
ulcérations  qui  en  dérivent,  il  est  toujours  insuffisant,  souvent  nuisible 
dans  l'épithéliome;  et  il  ne  peut  servir  que  pour  la  direction  des 
bourgeons  de  réparation  cicatricielle,  qui  ne  sont  plus  épithéliomateux. 

V 

Rugination.  —  La  rugination  que  nous  avons,  avec  le  professeur 
Kaposi,  préconisée  depuis  très  longtemps  —  voy.  lre  édition,  T.  II, 
p.  333,  note  1  —  et  que  nous  n'avons  cessé  de  pratiquer,  comme  pour 
le  lupus,  que  pendant  la  série  des  expérimentations  de  la  méthode 
ignée  interstitielle,  est  un  excellent  procédé  que  nous  appliquons  depuis 
le  premier  début  jusqu'aux  périodes  les  plus  avancées  de  l'épithéliome 
superficiel.  La  curette,  comme  dans  le  lupus,  perçoit  facilement  la  résis- 
sistance  des  tissus  sains,  comparée  à  la  friabilité  des  parties  épithélio- 
maleuses.  Si  la  surface  est  étendue,  et  l'écoulement  sanguin  abondant, 
on  peut  s'en  tenir  provisoirement  à  ce  premier  temps  et  faire  un  pan- 
sement simple  de  compression  ouatée;  ou,  aussitôt  que  la  surface  est 
devenue  étanche,  la  loucher,  avec  le  chlorure  de  zinc,  ou  déposer  à  sa 
surface,  une  fine  couche  de  gaze  ou  de  coton  hydrophile  imprégnée  de 
chlorure  de  zinc.  Mais,  le  plus  habituellement,  nous  pratiquons  au  fond 
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de  la  plaie  une  cautérisation  entamant  légèrement  les  tissus  résistants 
à  l'aide  des  aiguilles  électrocaustiques,  comme  dans  le  lupus.  Nous 
réservons  l'application  de  l'acide  pyrogallique,  du  chlorate  de  potasse 
en  poudre,  des  solutions  concentrées  de  chlorate  de  potasse,  etc.,  aux 
vastes  épilhéliomes  en  nappe,  incurables,  non  traités,  secondaires  au 
lupus,  aux  syphilomes,  etc.  Il  n'est  pas  nécessaire,  d'ailleurs,  d'exa- 
gérer ces  pratiques,  et  l'on  peut,  après  une  ruginalion  bien  faite,  qui  a 
érodé  et  abrasé  les  culs-de-sac  et  les  bordures,  panser  simplement  à 
plat  avec  le  colon  hydrophile,  el  diriger  la  cicatrisation  de  cette  plaie 
comme  si  elle  était  simple  ;  la  surveillance  de  la  cicatrice  obtenue  per- 
mettra de  compléter,  dans  des  reprises  ultérieures,  ce  qui  n'a  pas  été 
détruit. 

Dans  les  épilhéliomes  en  nappe,  ulcérés,  à  grande  surface,  inopé- 
rables, ou  à  bourgeonnement  ambigu,  les  pansements  au  chlorate  de 
potasse,  si  le  malade  accepte  la  douleur  qu'elles  produisent,  les  appli- 
cations de  poudre  de  bismuth,  de  poudre  d'aristol  ou  de  pommades 
à  l'arislol,  au  dixième,  etc.  (Brocq),  etc.,  etc.,  trouvent  des  indications 
qui,  pour  être  bien  remplies,  demandent  un  peu  d'expérience,  beau- 
coup de  soin,  et  quelque  initiative. 

Pour  faire  toutes  ces  petites,  opérations  simples  (qu'ignorent  entière- 
ment beaucoup  de  médecins),  avec  sécurité  absolue,  il  faut  des  précau- 
tions strictes  d'asepsie  du  médecin  et  du  malade  :  mains,  instruments, 
objels  de  pansement,  surface  à  traiter  et  environs,  tout  cela  doit  être 
rigoureusement  propre;  pour  le  nettoyage  de  la  peau,  l'alcool  boriqué 
et  le  coton  hydrophile  conviennent  à  merveille.  En  outre,  on  aura  soin, 
préalablement,  de  préparer  les  surfaces  à  traiter  en  éliminant  toutes 
irritation  adventice,  très  souvent  produite  par  négligence,  par  état 
sordide  des  petites  lésions  auxquelles  le  malade  n'ose  pas  toucher  — 
surtout  si  le  médecin,  ce  qui  arrive  souvent,  a  prononcé  le  fameux 
«  noli  metangere  »  si  commode  pour  lui.  On  obtient  ce  résultat  à  l'aide 
des  pulvérisations  tièdes,  des  cataplasmes  de  fécule  très  propres  appli- 
qués tièdes,  et  laissés  en  place  plusieurs  heures,  de  la  poudre  de 
bismuth  salolée  à  1  p.  100,  etc.,  etc. 

VI 

Cautérisation  ignée.  —  Dans  tous  les  épilhéliomes  superficiels  de  la 
face,  dans  les  variétés  perlées,  dans  tous  ceux  qui,  tout  en  formant  une 
élevure,  n'ont  pas  de  base  profonde  dans  le  derme,  chez  les  malades, 
nombreux,  qui  répugnent  à  toute  opération  sanglante,  la  cautérisation 
ignée,  même  non  précédée  de  ruginalion,  constitue  le  meilleur  et  le 
plus  sûr,  en  même  temps  que  le  plus  inoffensif  des  procédés. 

La  méthode,  les  instruments,  le  procédé  sont  exactement  les  mêmes 
que  ceux  que  nous  avons  indiqués  pour  le  lupus  —  Voy.  p.  470  et 
suiv.  —  et  qui  peuvent  servir  pour  l'épithéliome  ;  le  lecteur  est  prié  de 
s'y  reporter.  La  plupart  de  ces  opérations  peuvent  être  faites  partiel- 
lement, par  lots,  en  séances  successives,  sans  arrêter  en  rien  les  occu- 
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Le  cancer  du  tissu  conjonctif,  qui  atteint  le  tégument,  peut  se  présenter 
sous  trois  formes  : 

Le  carcinome  lenticulaire  prend  naissance  sur  un  sein  rempli  d'une 
masse  cancéreuse,  ou  survient  sous  forme  de  récidive  après  l'extir- 
pation du  cancer  primitif.  Il  se  développe  sur  une  peau  en  partie 
infiltrée  et  présentant  une  dureté  ligneuse,  en  partie  encore  souple,  plus 
rarement  il  a  son  point  de  départ  dans  la  peau,  sous  forme  de  nodo- 
sités de  la  grosseur  d'une  lentille  ou  plus,  dures,  luisantes  et  s'exco- 
riant  rapidement.  Suivant  la  remarque  de  Billrolh,  dans  cette  variété 
l'infiltration  pénètre  rapidement  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  s'accom- 
pagne d'hyperhémie  et  d'induration,  analogue  à  une  lymphangite  chro- 
nique du  derme  (YVedl),  de  telle  sorte  que  le  thorax  semble  comme 
entouré  d'une  cuirasse  (cancer  en  cuirasse).  Le  carcinome  lenticulaire 
est  formé  d'un  stroma  libreux,  dense  (cancer  fîbroïde,  Rokitansky), 
contenant  dans  ses  mailles  étroites  un  petit  nombre  de  cellules.  On 
l'observe  en  général  chez  la  femme,  je  l'ai  vu  pour  la  première  fois 


palions  habituelles  des  malades;  un  peu  de  poudre  de  bismuth,  une 
plaquette  d'emplâtre  au  salol  ou  à  l'aristol,  ou  d'emplâtre  de  plomb 
simple  suffisent  pour  le  pansement.  Si  la  moindre  irritation  se  produit 
(elle  est  très  rare  quand  on  a  satisfait  aux  précautions  d'asepsie  que 
nous  avons  indiquées  tout  à  l'heure),  les  mêmes  moyens  suffisent  à  la 
réprimer. 

Il  nest  pas  nécessaire  que  ces  opérations  soient  parfaites  et  complètes, 
d'emblée,  elles  peuvent  être  exécutées  en  plusieurs  actes,  et  avec  une  sim- 
plicité que  les  malades  apprécient  parfaitement. 

VII 

Exérèse  chirurgicale.  —  Toutes  les  fois  où  un  épithélioderme  ne 
répond  pas  au  type  des  épithéliomes  superficiels  que  nous  avons  décrits  ; 
toutes  les  fois  que,  par  son  volume,  son  ancienneté,  son  étendue,  ses 
attaches  profondes,  il  dépasse  la  mesure  que  nous  avons  indiquée;  ou 
même  toutes  les  fois  où  sa  situation  anatomo-topographique  en  rend 
l'extirpation  facilement  réalisable,  c'est  à  la  chirurgie  proprement  dite, 
et  non  à  la  petite  chirurgie  dermatologique,  que  le  traitement  appar- 
tient. La  possibilité  de  faire  l'anesthésie  locale  avec  la  cocaïne  en  injec- 
tions, la  sûreté  de  la  chirurgie  aseptique,  mettent  pour  les  épithélio- 
dermes  végétants  ou  profonds  l'extirpation  chirurgicale  bien  au-dessus 
de  toutes  les  autres  méthodes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


Fin  de  l'appendice  des  Traducteurs  sur  le  traitement  des  épithéliodermes 
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l'année  dernière  avec  son  développement  typique  chez  un  homme  de 
soixante  ans  (1). 

Le  carcinome  tubéreux  se  présente  chez  des  personnes  âgées,  à  la 
face,  aux  mains  et  sur  d'autres  points  du  corps,  sous  forme  de  petites 
tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noix,  d'un  œuf  de  poule,  qui 
bientôt  se  ramollissent,  déterminent  une  ulcération  profonde,  et  s'accom- 
pagnent de  productions  semblables  dans  les  organes  internes. 

Le  carcinome  mélanique  ou  pigmentaire  débute  sur  des  régions 
limitées  de  la  peau,  au  dos  du  pied  ou  de  la  main,  sur  un  doigt,  un 
orteil,  une  grande  lèvre,  par  des  nodosités  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
plomb  ou  d'une  fève,  de  couleur  ardoisée  ou  bleu  noirâtre,  de  consistance 
mi-partie  dure  et  molle,  comparable  à  celle  d'une  baie.  Quelques-unes 
de  ces  nodosités  se  développent  en  tumeur  ayant  la  forme  d'un  champi- 
gnon, et  s'ulcèrent  rapidement.  Puis  se  montrent,  disposés  d'une  façon 
très  irrégulière,  ou  formant  des  bandes  ou  des  traînées  le  long  des  vais- 
seaux lymphatiques,  un  nombre  considérable  de  points,  de  nodosités 
gris  noirâtre,  confluentes  par  places  et  constituant  une  infiltration 
diffuse,  à  surface  inégale;  puis  les  ganglions  s'engorgent,  et  l'on  voit 
survenir  le  marasme  et  la  mort.  Les  organes  internes  sont  parsemés  de 
nodosités  analogues,  mais  encore  plus  hémorrhagiques.  Elles  sont 
formées  par  un  stroma  à  larges  mailles,  riche  en  vaisseaux,  alvéolaire 
par  places,  contenant  des  foyers  séparés  ou  des  masses  irrégulières  de 
petites  et  de  grandes  cellules  épithéliales  ou  fusiformes  en  voie  de  pro- 
lifération, et  une  grande  quantité  de  pigment  provenant  d'hémorrhagies 
ou  transsudé  directement  hors  des  vaisseaux  (Ptindfleisch). 


(1)  Ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  dans  la  lre  édition  de  cette 
traduction,  le  cancer  de  la  peau,  cancer  lenticulaire,  cancer  en  cuirasse, 
celui  dont  parle  l'auteur,  nest  pas  toujours  secondaire.  11  peut  être  pri- 
mitif, développé  en  dehors  de  toute  lésion  de  la  glande  mammaire,  mais 
toujours  sur  la  région  thoracique.  Nous  en  avons  observé  plusieurs 
exemples,  chez  des  femmes  exclusivement. 

L'un  des  plus  remarquables  a  été  communiqué  par  nous  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  —  histologie  par  Cornil  —  Ballet,  et  Mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  Hôp.,  1878,  T.  XV,  p.  158. 

Le  mamelon  était  atteint,  mais  au  même  titre  que  la  peau  voisine,  et 
les  lésions  étaient  limitées  à  la  peau.  Dans  les  deux  variétés,  les  altéra- 
lions  élémentaires  sont  identiques. 

Parmi  les  faits  les  plus  typiques  de  cancer  cutané  secondaire  au 
cancer  de  la  mamelle,  voy.  l'observation  de  P.  A.  Morrow,  Dissemina- 
ted  lenticular  cancer  of  the  skin  :  Cancer  en  cuirasse,  Journ.  of.  eut.  and 
vener  Diseases,  W.  chrom.,  1884,  p.  1. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Notions  générales  sur  les  ulcères,  syniptoinatologie  générale,  division.  —  Ulcères 
idiopathiques  inflammatoires,  simples  et  cont  agieux.  Ulcère  de  la  jambe.  Chancre.  — 
Ulcères  inflammatoires  secondaires  et  ulcères  se  développant  sur  des  néoplasmes. 

L'ulcère  cutané  (ulcus  cutaneum)  est  une  perte  de  substance  du 
chorion,  qui  se  trouve  ainsi  médiatement  ou  immédiatement  mis  à  nu, 
sécrétant  en  général  une  sérosité  différente  du  pus  de  bonne  nature,  et 
qui,  pour  cette  raison,  n'arrive  pas  à  la  guérison,  ou  du  moins  n'y  arrive 
que  tardivement,  en  raison  de  la  destruction  moléculaire  continuelle 
des  tissus  qui  l'entourent. 

D'après  celte  définition,  un  abcès  n'est  pas  un  ulcère,  car  là  il  y  a  une 
nécrose  en  masse  des  tissus;  ceux-ci  une  fois  éliminés,  il  tend  à  la 
guérison  :  de  même,  on  ne  comptera  pas  parmi  les  ulcères  une  plaie  en 
voie  de  granulation  et  de  suppuration  franche,  ni  les  pertes  de  substance 
qui,  comme  dans  l'eczéma,  le  pemphigus,  n'atteignent  que  l'épiderme 
et  non  le  tissu  connectif  de  la  peau. 

D'après  son  origine,  l'ulcère  n'est  pas  une  affection  primitive.  Dans 
tous  les  points  de  la  peau  où  l'ulcère  se  produit,  il  faut  qu'il  y  ait  eu 
auparavant  une  manifestation  inflammatoire  ou  néoplasique,  qui 
entraîne  avec  elle  la  destruction  moléculaire  continuelle  des  tissus  et  la 
formation  de  l'ulcère,  ou  qui,  tendant  d'ordinaire  à  la  guérison,  est 
entravée  ici  par  des  influences  locales  ou  générales.  A  celles-ci  appar- 
tiennent le  lupus,  l'infiltration  scrofuleuse,  la  lèpre,  le  carcinome,  le 
sarcome,  les  gommes  syphilitiques,  qui,  par  leur  nature,  sont  prédes- 
tinées à  l'ulcération.  Parmi  les  causes  locales,  qui  déterminent  l'ulcé- 
ration, soit  en  augmentant  le  processus  inflammatoire,  soit  en  empê- 
chant la  cicatrisation  normale,,  il  faut  citer  :  les  troubles  locaux  de 
circulation,  les  varices,  la  pression  mécanique,  les  tiraillements,  les 
contusions,  le  grattage,  les  actions  chimiques  qui  détruisent  le  tissu 
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nouvellement  formé,  Les  emplâtres  et  les  onguents,  le  contact,  sur  les 
bourgeons  chai  nus,  des  fèces,  de  la  salive,  de  l'urine,  la  carie  et  la 
nécrose  des  os.  Comme  causes  éloignées  des  ulcérations,  il  importe  de 
signaler  les  lésions  cardiaques,  certains  états  dyscrasiques,  l'anémie, 
le  marasme,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  qui  déterminent  une  infiltration 
de  la  peau,  disposée  à  la  désagrégation,  ou  retardent  la  guérison  des 
plaies  par  anémie,  ou  défaut  de  plasticité  des  liquides  nourriciers. 

Si  l'on  arrive  à  détruire  spontanément,  ou  grâce  aux  ressources  de 
l'art,  les  infiltrais  inflammatoires  ou  néoplasiques  dont  la  désagrégation 
détermine  l'ulcération,  ou  si  l'on  peut  écarter  les  causes  qui  troublent 
continuellement  la  formation  des  granulations,  celle-ci  arrivera  peu  à 
peu  à  une  cicatrisation  complète,  comme  pour  toute  autre  plaie  normale 
dès  le  début.  Il  n'y  a  donc  entre  l'ulcère  et  une  plaie  de  bonne  nature 
qu'une  différence  relative  et  non  essentielle,  l'un  pouvant  prendre  les 
caractères  de  l'autre  et  réciproquement. 

Nous  n'avons  donc  aucune  raison  de  considérer  l'ulcère  comme  un 
produit  ontologique,  étranger  à  l'organisme,  comme  on  l'a  fait  autrefois, 
et  comme  mallieureusement  on  tend  encore  parfois  à  le  faire  de  nos 
jours.  Nous  ne  saurions  comprendre  comment  un  ulcère  de  la  jambe 
peut  être  une  sorte  de  sécrétion  supplémentaire  dans  le  cas  de  suppres- 
sion de  la  menstruation  ou  d'un  flux  hémorrhoïdaire  ;  car,  dans  chaque 
cas,  nous  pouvons  expliquer  d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante  le 
développement  et  la  durée  de  l'ulcère  par  des  conditions  locales  et 
mécaniques,  varices,  dermatite,  grattage,  œdème  par  obstacle  à  la 
circulation,  hémorrhagie,  tandis  que  nous  ne  saurions  trouver  une 
relation  physiologique  entre  l'ulcère  et  la  menstruation  ou  les  hémor- 
rhoïdes.  Nous  ne  pouvons  comprendre  comment  des  pathologistes 
éclairés  peuvent  croire  qu'ils  neutralisent,  par  l'établissement  d'un 
exutoire  au  bras,  les  suites  soi-disant  fàcbeuscs  de  la  guérison  d'un 
ulcère  de  la  jambe,  comme  si  celui-ci,  poussé  ça  et  là,  comme  une 
navette,  pouvait  être  porté  par  l'organisme  de  la  jambe  au  bras  :  c'est 
là  une  supposition  tout  à  fait  antiphysiologique. 

Aucune  perte  de  liquides  nourriciers,  que  ce  soit  par  inflammation 
ou  suppuration,  n'est  nécessaire  à  la  santé.  Toute  perte  de  substance, 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  l'origine,  est  une  perte  pour  l'organisme, 
et,  quand  elle  s'accompagne,  pendant  des  mois  et  des  années,  d'une 
sécrétion  abondante,  d'une  déperdition  constante  de  sucs,  elle  a  des 
conséquences  fâcheuses  pour  tout  le  monde,  mais  encore  plus  fâ- 
cheuses quand  elle  atteint  un  individu  affaibli  par  d'autres  causes, 
sans  compter  que  toute  plaie  douloureuse  ou  suppurante  détermine  des 
troubles  dans  les  rapports  sociaux  et  dans  l'exercice  de  la  profession  de 
celui  qui  la  porte.  Aussi,  n'hésiterons-nous  jamais  et  considérerons- 
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nous  comme  un  devoir  d'employer  tous  les  moyens  pour  guérir  les 
ulcères,  et  cela  le  plus  rapidement  et  le  plus  sûrement  possible  ;  nous 
sommes  persuadés  que  le  malade  ne  fera  qu'y  gagner,  et  nous  ne  crai- 
gnons pas  de  déterminer  ces  métastases  sur  les  viscères  que  personne 
n'a  encore  produites  et  qui  sont  scientifiquement  impossibles  (1). 


(1)  Cette  proposition,  basée  sur  l'exclusivisme  de  l'école  anatomique, 
est  contraire  aux  enseignements  de  la  tradition  médicale,  contraire  à 
tout  ce  que  commence  à  expliquer  scientifiquement  la  médecine  actuelle. 
La  connaissance  précise  des  accidents  qui  se  produisent  chez  les  sujets 
atteints  d'insuffisance  rénale,  et  généralement  d'insuffisance  des  divers 
émonctoires,  la  connaissance  des  toxémies  et  des  infections  bacillaires, 
ptomaïniques,  etc.,  permettent  de  comprendre  pourquoi,  dans  ces  condi- 
tions déterminées,  des  phénomènes  viscéraux  graves  ont  pu  être  obser- 
vés à  la  suite  de  la  suppression  de  certains  vieux  ulcères  lépreux,  par 
exemple,  de  certaines  plaies  ouvertes  chez  les  scrofulo-luberculeux,  etc., 
c'est-à-dire  d'  «  émonctoires  artificiels  »,  par  lesquels  peut  s'écouler 
une  partie  des  éléments  infectieux  ou  toxiques.  D'autre  part,  les  notions 
nouvelles  sur  le  transfert,  sur  les  réflexes  vasculaires  trophiques,  etc., 
ont  encore  élargi  le  cercle  des  actions  médicatrices  incomprises.  Cela 
doit  suffire  pour  rendre  le  praticien  circonspect,  et  nous  suffit  à  nous 
pour  dire  aux  jeunes  médecins  :  En  ce  point,  comme  sur  les  autres,  ne 
jurez  sur  la  parole  de  qui  que  ce  soit.  Avant  de  supprimer  un  ulcère 
ancien,  voyez  d'abord  quel  est  l'état  du  malade,  examinez  s'il  pré- 
sente une  lésion  viscérale  pouvant  compromettre  son  existence;  s'il  en 
est  ainsi,  restez  sur  la  réserve,  gardez-vous  de  toute  décision  systéma- 
tique. 

Voici,  en  fait,  toute  la  question  :  1°  Un  ulcère  provoqué  est-il,  en  réa- 
lité, oui  ou  non,  sans  action  sur  une  lésion  préexistante  d'un  organe  rap- 
proché ou  éloigné,  ou  sur  un  trouble  fonctionnel  ?  Il  ne  s'agit  pas  ici,  en 
ce  moment,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  d'interprétation,  mais  de 
constatation  de  fait.  Hebra  et  le  professeur  Kaposi  disent  non;  nous 
répondons  oui,  et  nous  avons  l'assurance  d'avoir  avec  nous  la  majorité 
des  observateurs. 

On  voudra  bien  remarquer  que  nous  ne  descendons  pas  dans  le  détail, 
et  que  nous  ne  recherchons  pas  le  degré  de  cette  action,  son  caractère 
favorable  ou  défavorable;  nous  contestons  seulement  à  l'auteur  le  bien 
fondé  de  sa  proposition,  quand  il  affirme  que  jamais  un  vésicatoire  ni 
une  cautérisation,  un  cautère  ou  un  ulcère  n'ont  d'action  sur  un  état 
pathologique  préexistant. 

2°  Un  ulcère  subsistant  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  peut-il  tou- 
jours, et  dans  tous  les  cas,  être  supprimé,  sans  inconvénient  pour  un  état 
morbide  existant  en  un  autre  point  de  l'économie? 

Hebra  et  Kaposi  déclarent  absolument  que  oui,  et  considèrent  en 
quelque  pitié  les  médecins  qui  pensent  autrement;  nous  ne  partageons 
pas  leur  sentiment.  Que  l'application  d'un  cautère  ou  d'un  vésicatoire 
soit  sans  action  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ou  que  leur  suppression 
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Gomme  les  ulcères  ne  diffèrent  que  par  l'espèce  et  non  par  l'essence 
de  leurs  causes,  ils  présentent  tous  un  certain  nombre  de  symptômes 
communs. 

On  distingue,  pour  tout  ulcère,  des  phénomènes  objectifs,  l'état  du 
fond  et  des  bords,  la  forme,  l'étendue,  le  mode  d'accroissement,  la 
nature  de  la  sécrétion,  et,  de  plus,  un  certain  nombre  de  manifestations 
subjectives  concomitantes. 

Le  fond  de  l'ulcère  est,  en  général,  jaune  grisâtre,  lisse  ou  inégal, 
recouvert  d'une  sécrétion  visqueuse,  infiltré  de  pus,  en  raison  de  la 
destruction  moléculaire  qui  s'y  fait.  Les  bords  sont  taillés  à  pin  ou  se 
confondent  peu  à  peu  avec  les  parties  voisines,  réguliers  et  déchiquetés, 
d'autres  fois  plus  ou  moins  décollés,  sinueux,  mobiles  ou  adhérents,  mous 
ou  infiltrés  par  un  exsudât  inflammatoire,  facilement  saignants,  comme 
peut  l'être  parfois  aussi  le  fond,  ou  recouverts  d'une  sécrétion  grisâtre. 
Le  pourtour  de  l'ulcère,  des  bords  et  du  fond,  est  enflammé,  tuméfié, 
ou  ne  présente  que  de  légères  modifications  ;  il  peut  être  presque  normal 
ou  œdématié,  induré,  dense,  calleux,  ou  encore  infiltré  par  un  néo- 
plasme spécifique  (lupus,  tuberculose  miliaire,  carcinome,  syphilis). 
Quant  à  la  forme,  un  ulcère  de  petite  étendue  est  habituellement  circu- 
laire ou  arrondi;  plus  étendu,  il  a  une  forme  irrégulière,  sinueuse,  il  est 
profond  ou  cralériforme,  anfractueux  ou  lisse,  il  peut  avoir  l'apparence 
d'une  érosion,  ou  la  dimension  d'une  pièce  de  50  centimes,  celle  d'une 
pièce  de  5  francs  en  argent,  ou  s'étendre  à  la  moitié  ou  à  la  totalité  de 
tout  un  membre. 

La  sécrétion  de  l'ulcère  diffère  en  général,  quant  à  sa  constitution,  du 
pus  bon  et  louable.  Elle  est  abondante  ou  rare,  mal  liée,  analogue  à 


soit  inoffensive  dans  beaucoup  de  circonstances,  personne  ne  le  con- 
teste, et  la  pratique  commune  de  tous  les  médecins  éclairés  le  démontre 
surabondamment. 

Mais  affirmer  que  cette  règle  est  absolue,  enseigner  aux  jeunes  méde- 
cins qu'ils  doivent  systématiquement,  chez  tous  les  malades,  supprimer 
au  plus  vite  les  ulcères  anciennement  existants,  sans  se  préoccuper 
d'ailleurs  de  l'état  organopathique  de  ces  malades,  voilà  ce  qui  ne  sau- 
rait être  accepté.  Nombre  de  praticiens  éminents,  dépourvus  de  toute 
servilité  doctrinale,  continuent  à  affirmer  que  la  suppression  de  ces 
vieux  ulcères,  de  ces  vieux  eczémas  suintants  des  jambes  chez  les  gout- 
teux, les  bronchitiques,  etc.  ;  de  l'eczéma  ancien  du  cuir  chevelu  chez 
les  cérébraux,  etc.,  etc.,  peuvent  être  suivis,  à  bref  délai,  d'accidents 
rénaux,  pulmonaires,  cérébraux,  etc.,  et  que  la  reproduction  de  ces 
mêmes  ulcères,  de  ces  mêmes  eczémas,  etc.,  a  mis  parfois  fin  à  ces 
accidents.  Gela  suffit  pour  rendre  le  praticien  circonspect  et  le  mettre 
à  l'abri  des  négations  systématiques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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du  petit  lait,  pauvre  en  éléments  figurés  ou  d'un  aspect  plus  transpa- 
rent, visqueuse,  collante,  ou  hémorrhagique,  et,  selon  le  cas,  soit  ino- 
dore, soit  d'une  odeur  infecte  (1).  Elle  se  dessèche  en  croûtes  de  colora- 
tion et  d'épaisseur  variables,  qui,  dans  les  cas  où  elles  uni  une  certaine 
étendue,  sont  scutiformes  et  semblables  aux  croûtes  du  rupia,  ou,  quand 
la  sécrétion  est  peu  abondante,  ne  font  que  recouvrir  l'ulcère  d'une 
couche  gommeuse.  On  a  attribué  à  la  sécrétion  des  ulcères  une  compo- 
sition spéciale,  et  on  a  signalé  l'augmentation  des  sels,  surtout  du  phos- 
phate ou  de  l'urate  de  soude,  dans  le  cas  d'ulcères  arthritiques;  on  y  a 
en  outre  observé  parfois  une  coloration  bleue  que  certains  auteurs 
expliquent  par  la  présence  de  vibrions  bleus,  que  d'autres,  comme 
Girard  et  Fordoz,  attribuent  à  l'existence  de  la  pyocyanine  et  de  la 
pyoxanthose. 

On  a  signalé  aussi  une  odeur  spéciale  du  pus  des  ulcères. 

Quant  aux  manifestations  subjectives,  certains  ulcères  sont  indolents,, 
d'autres  très  douloureux,  d'où  la  distinction  en  ulcères  asthéniques  et 
ulcères  irritables. 

Dans  la  marche  de  l'ulcère,  on  distingue  le  stade  de  destruction,  qui 
peut  durer  des  semaines,  des  mois,  des  années,  et  pendant  lequel  il 
garde  son  caractère  primitif,  et  le  stade  de  réparation,  dans  lequel  il 
entre  une  fois  que  l'on  est  parvenu  à  écarter  ses  causes  prochaines,  pre- 
nant alors  l'aspect  d'une  plaie  normale.  Certains  ulcères  ont  une  marche 
typique,  bien  déterminée;  d'autres  ont  une  marche  et  une  durée  aty- 
piques, indéfinies.  Les  ulcères  phlegmoneux,  diphtéritiques,  pseudo- 
membraneux sont  des  variétés  qui  s'écartent  du  type  ordinaire;  les 
ulcères  serpigineux,  réniformes,  indiquent  un  mode  spécial  d'accroisse- 
ment par  destruction  des  tissus  ambiants. 

La  terminaison  locale  de  tout  ulcère  est,  à  quelques  exceptions  près, 
la  transformation  en  une  plaie  simple,  granuleuse,  et  la  guérison  par 
cicatrisation  (voir  T.  II,  p.  303). 

Tout  cela,  ainsi  que  le  pronostic  et  l'influence  de  l'ulcère  sur  les  points 
atteints  et  sur  l'orgaaisme  tont  entier,  dépendent  de  l'altération  anato- 
mique  qui  lui  a  donné  naissance;  c'est  d'après  elle  seulement  que  l'on 
peut  établir  une  division  rationnelle  des  ulcères.  Nous  diviserons  donc 
les  ulcères  cutanés  en  deux  groupes  :  1°  idcères  dus  à  l'inflammation, 
ulcères  inflammatoires  ;  2°  ulcères  survenus  sur  des  néoplasmes. 


(1)  La  recherche  et  la  constatation  des  microorganismes  pathogènes 
spécifiques  —  microphytes,  bactéries,  coccidies,  etc.,  est  aujourd'hui 
celle  qui  importe  au  premier  chef. 

E.  B.  —  A.  D. 
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Les  mlcères  inflammatoires  (t)  peuvent  être  divisés  encore  en  ulcères 
contagieux  et  non  contagieux,  et  chacune  de  ces  deux  classes  en  ulcères 
idiopathiques  et  symptomatiques,  suivant  les  caractères  de  l'inflamma- 
tion qui  leur  adonné  naissance. 

L'ulcère  inflammatoire,  idiopathique,  non  contagieux,  peut  survenir 
à  la  suite  de  toute  inflammation  idiopathique  de  la  peau,  telle  que  der- 
matite  aiguë  ou  chronique,  abcès,  excoriations,  eczéma,  pustules  vacci- 
nales. Il  en  est  ainsi  lorsque,  par  le  grattage,  des  compressions,  des 
tiraillements,  la  rétention  de  pus  au-dessous  des  croûtes,  des  emplâtres 
irritants,  des  stases  sanguines,  des  varicosités,  etc.,  on  détermine  une 
déchirure  par  étranglement  hémorrhagique  ou  en  général  un  trouble 
quelconque  des  bourgeons  charnus. 

De  tous  ces  ulcères,  le  plus  fréquent  est  l'ulcère  de  la  jambe,  ulcus 
cruris;  un  trouve  dans  son  mode  de  développement  et  dans  sa  marche 
presque  toutes  les  conditions  qui  donnent  lieu  à  l'ulcère  en  général.  On 
sait  qu'on  le  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  sujets  atteints  de  varices, 
surtout  chez  les  femmes  après  plusieurs  grossesses,  ou  chez  des  per- 
sonnes des  deux  sexes  obligées  par  leur  profession  à  se  tenir  durant 
toute  l'année  debout  plusieurs  heures  par  jour. 

Les  premiers  symptômes  qui  se  manifestent  chez  ces  personnes  sont, 
outre  un  certain  degré  d'oedème  et  des  douleurs  dans  le  talon  et  la 
plante  des  pieds,  des  démangeaisons  dans  la  jambe  qui  forcent  le 
malade  à  se  gratter,  et  sont  suivies  d'excoriations. 

Ces  petites  excoriations  superficielles  donnent  lieu  à  des  pertes  de 
substance  d'abord  tout  à  fait  planes,  puis  plus  profondes,  qui  prennent 
d'autant  plus  vite  le  caractère  des  ulcères,  que  les  hémorrhagies, 
l'œdème,  les  tiraillements,  les  lésions  mécaniques  par  compression  ou 
par  violence  extérieure,  la  lymphangite  ou  la  dermatite  concomitantes 
dues  à  la  rétention  du  pus  sous  les  croûtes,  y  sont  plus  fréquents,  et  que 
la  formation  de  granulations  destinées  à  réparer  la  perte  de  substance 
y  est  plus  troublée.  Puis  surviennent  la  callosité  des  bords  de  l'ulcère, 
déterminée  par  des  inflammations  répétées,  la  tendance  fréquente  à  la 
néoformation  du  tissu  connectif  (cicatriciel),  la  grande  extension  que 
prennent  ces  bords,  la  constriction  des  vaisseaux  afférents  par  les  cir- 
constances qui  font  de  l'ulcère  de  la  jambe,  une  fois  constitué  et  assez 
étendu,  une  affection  qui  dure  pendant  des  années,  très  douloureuse  et 
fort  pénible,  sinon  incurable . 

(1)  Cette  qualification  d'  «  inflammatoire  »  ne  saurait  plus  être  prise 
à  la  lettre.  Dans  tous  les  «  ulcères  »  proprement  dits,  il  intervient  un 
autre  élément  qui,  seul,  peut  servir  à  les  dénommer  véritablement. 

E.  B.  —  A.  D. 
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L'ulcère  de  la  jambe  siège  le  plus  souvent  au  tiers  moyen  ou  inférieur, 
d'un  seul  ou  des  deux  cotés,  surtout  à  la  face  antérieure;  il  occupe  une 
partie  plus  ou  moins  grande,  rarement  la  totalité  du  pourtour  de  la 
jambe.  Les  petits  ulcères  sont  ronds,  ovales;  les  grands  ont  une  forme 
irrégulière  et  ont,  suivant  leur  âge,  des  bords  calleux,  déchiquetés,  et 
se  compliquent  d'un  épaississement  éléphantiasique  plus  ou  moins  pro- 
noncé de  tout  le  membre. 

Cet  ulcère  simple,  variqueux,  ulcus  e  varicibus,  se  distingue  de  l'ul- 
cère syphilitique  par  son  siège  superficiel,  bien  qu'il  occupe  en  général 
une  étendue  assez  vaste,  par  son  indolence  presque  complète  et  par 
l'absence  d'infiltration  gommeuse  circonscrite  du  voisinage,  par  son 
mode  de  début  lié  à  une  inflammation  chronique  du  tissu  où  il  se  déve- 
loppe. 

Si  l'on  se  reporte  ainsi  au  début  de  l'ulcère  de  la  jambe,  on  voit  nette- 
ment qu'il  ne  dépend  que  de  troubles  circulatoires  ou  nutritifs  des  tissus, 
et  on  abandonne  les  idées  anciennes  sur  les  propriétés  de  dérivation 
et  de  substitution  de  cet  ulcère  (1).  On  cherchera,  au  contraire,  à  le  com- 
battre et  à  le  guérir  le  plus  tôt  possible.  Les  chances  de  guérir  un  ulcère 
varient  nécessairement  selon  ses  dimensions,  son  ancienneté,  l'état  des 
tissus  qui  l'entourent,  etc. 

Quant  au  traitement,  on  n'aura  qu'à  suivre  [les  règles  chirurgicales 
ordinaires.  S'ilya  des  phénomènes  inflammatoires,  il  faudra  tout  d'abord 
les  combattre  par  la  position  horizontale  ou  élevée  du  membre  et  par 
l'application  du  froid.  Puis  on  provoquera  l'élimination  des  couches 
supérieures,  qui  ont  subi  une  destruction  moléculaire,  par  l'application 
de  gypse  bitumineux  pulvérisé  qu'on  obtient  en  triturant  de  l'huile  de 
hêtre  avec  du  gypse,  ou  de  la  poudre  de  charbon  de  tilleul,  ou  encore 
le  pansement  de  Lister,  etc.  On  surveillera  attentivement  la  formation 
des  granulations,  soit  en  l'excitant  avec  une  solution  de  potasse  caus- 
tique, 0,1  pour  50,0  d'eau  distillée,  soit  en  modérant  sa  prolifération 
luxuriante  par  la  cautérisation  ou  le  raclage,  ou  par  des  pansements 
caustiques  et  astringents,  tels  qu'une  solution  d'acétate  de  cuivre,  la 
pommade  au  précipité  rouge,  le  nitrate  d'argent,  la  poudre  d'alun  et 
autres  moyens  analogues. 

Les  bains  continus  sont  extrêmement  utiles,  non  seulement  pour  aider 
à  la  réparation  de  l'ulcère,  mais  encore  pour  diminuer  les  complications 
inflammatoires  phlegmoneuses.  Un  bandage  compressif  méthodique- 
ment appliqué,  et  allant  des  orteils  jusqu'au-dessus  du  mollet,  au  moyen 
d'une  bande  de  flanelle,  et  la  compression  faite  directement  sur  la  sur- 
face de  l'ulcère  à  l'aide  de  l'emplâtre  de  savon  domestique,  permettent 


(1)  Voy.  plus  haut,  note  1,  page  704. 
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même  au  malade  de  marcher;  la  compression  empêche  la  dilatation  et 
la  déchirure  des  petites  veines  et  des  capillaires,  et  met  obstacle  aux 
hémorrhagies,  à  l'œdème  et  à  l'exubérance  des  granulations  (1). 


(1)  L'ulcère  de  jambe  est  l'aboutissant  commun  d'une  série  complexe 
de  lésions  dont  les  causes  elles-mêmes,  simples  ou  spécifiques,  virulentes, 
parasitaires,  etc.,  sont  très  multipliées,  mais  au  milieu  desquelles  Y  état 
de  varices  joue  le  premier  rôle.  L'intermédiaire  essentiel  consiste  dans 
les  lésions  nerveuses,  auxquelles  toutes  les  conditions  dites  étiologiques 
viennent  s'adjoindre —  Voy.  Quénu,  Rev.  de  chir.,  1882. 

I.  Dans  la  pathologie  exotique,sous  l'action  des  conditions  matérielles, 
climatériques,  hygiéniques,  sociales,  etc.,  très  variées,  auxquelles  sont 
soumis  les  indigènes  ou  les  immigrants,  et  sous  l'action  probable  de 
diverses  germinations  parasitaires  accessoires,  Yulcère  de  jambe  prend  une 
importance  et  une  physionomie  particulières,  qui  ont  motivé  une  assez 
riche  synonymie  —  Ulcère  phagédénique  des  pays  chauds,  tropical,  de 
la  zone  tropicale,  ulcère  de  Mozambique,  de  Chine,  de  Cochin  chine,  du 
Tonkin,  de  Mayotte,  de  Nossi-Bé,  du  Gabon,  etc.,  etc.  En  réalité,  c'est 
toujours  Yulcère  de  jambe,  bien  que  l'on  puisse,  dans  les  régions  exo- 
tiques, constater,  en  même  temps,  des  ulcères  en  d'autres  points  du 
corps,  soit  par  auto-inoculation,  etc.,  soit  par  coïncidence  des  lésions 
de  même  nature,  chez  les  syphilitiques,  par  exemple,  les  scrofulo- 
tuberculeux,  etc.  —  Cf  :  P.-E.  Guérin,  Essai  sur  l'ulcère  de  Cochinchine, 
et  de  son  identité  avec  certains  autres  ulcères  exotiques  indigènes; 
G.  Treille,  De  l'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds,  Arch.  de 
méd.  navale,  1874,  p.  193;  on  consultera  toute  la  collection  de  ce 
Journal  et  celle  des  Mémoires  de  médecine  militaire;  F.  Roux,  Traité 
prat.  des  mal.  des  pays  chauds,  etc.  Paris,  T.  III,  1888,  p.  434; 
Édouard  Boinet,  De  l'ulc.  phagéd.  obs.  au  Tonkin,  Étude  clinique,  Rech. 
microbiennes  et  expérimentales  —  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  3e  série, 
t.  1,  1890,  pp.  210,  307. 

II.  Les  phases  nombreuses  de  Yulcère  de  jambe,  très  inégales  en  im- 
portance et  en  durée,  ont  été  bien  précises,  par  Ed.  Janselme  —  De 
l'Ulcère  de  jambe,  des  lésions  qui  le  précèdent,  et  de  celles  qui  le 
suivent,  Gazette  deshôp.,  1888,  p.  793;  et  Des  dermites  et  de  l'éléphan- 
tiasis  consécutifs  aux  ulcérations  et  à  l'eczéma  des  membres  vari- 
queux, Thèse  de  Paris,  1888  —  dans  les  termes  suivants  : 

<(  Dans  une  première  période,  en  quelque  sorte  préparatoire  de  l'ulcère,  la 
jambe  variqueuse  se  désorganise  lentement,  toutes  ses  parties  constituantes, 
téguments,  nerfs,  vaisseaux  artériels  et  veineux,  subissent  des  altérations 
trophiques  plus  ou  moins  considérables. 

Quand  le  terrain  a  été  suffisamment  préparé,  quand  la  vitalité  des  tissus 
est  déjà  trop  profondément  compromise  pour  leur  permettre  une  résistance 
efficace,  alors  tout  devient  prétexte  à  ulcération;  la  cause  la  plus  banale  — 
un  léger  traumatisme,  la  rupture  d'une  varice,  un  eczéma  —  suffit  pour  créer 
un  ulcère  presque  incurable.  C'est  ainsi  que  s'établit  la  deuxième  période  ou 
période  idcéreuse. 

Mais  l'ulcération  une  fois  constituée  ne  peut  persister  longtemps,  sans  s'ac- 
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Les  ulcères  donl  les  bords  sont  excessivement  calleux  sont  très  diffi- 
ciles a  goérâr.  On  peut,  à  l'aide  de  bandes  agglutinatives  allanU'un  bord 
à  l'autre,  rapprocher  mécaniquement  les  bords  et  favoriser  ainsi  la  cica- 
trisation de  certains  points  de  la  plaie.  Nussbaum,  d'après  des  données 
anciennes,  a  proposé  de  faire  des  incisions  profondes  et  parallèles  aux 
bords  calleux  des  ulcères;  ce  qui  permet  de  détruire  les  vaisseaux  affé- 
rents, de  prévenir  ainsi  les  hémorrhagies  et  de  rapprocher  les  bords  de 
l'ulcère.  Les  greffes  de  Reverdin  (T.  II,  p.  307)  trouveront  aussi  d'utiles 
applications  (I). 

compagner  de  complications  plus  ou  moins  graves.  En  effet,  les  tissus  pro- 
fondément modifiés  par  celte  sorte  de  triade  pathogénique  :  les  varices, 
fathérome  et  les  altérations  nerveuses,  se  laissent  facilement  envahir  parles 
germes  infectieux  au  niveau  des  surfaces  labourées  par  les  ulcères,  ou  dénu- 
dées seulement  par  l'eczéma.  De  nombreuses  poussées  hymphangitiques  se 
succèdent  et,  par  leur  répétition  fréquente,  aboutissent  à  l'induration., 
pseudo-éléphantiasique.  Telle  est  la  troisième  et  dernière  période,  celle  de 
dermile  hyperlrophique,  ou  de  pachydcrmie.  » 

III.  C'est  à  la  période  préparatoire  que  Yhygiène  du  membre  atteint 
peut  intervenir  surtout,  et  être  presque  suffisante:  propreté  locale  abso- 
lue, lavages  quotidiens  au  savon;  compression  méthodique  avec  les 
bandes  roulées,  et  quand  on  ne  le  pourra  pas,  au  moyen  des  bas  élas- 
tiques ;  supprimer  ou  diminuer  la  station  debout;  combattre  rigoureu- 
sement toutes  les  poussées  eczémateuses  intercurrentes. 

A  la  période  ulcéreuse,  propreté  aseptique  absolue,  pansements  rares, 
élévation  du  membre;  repos  effectif;  compression  méthodique  sur- 
veillée. Presque  tous  les  innombrables  médicaments  topiques  propo- 
sés sont  bons  s'ils  sont  bien  appliqués  :  emplâtres  de  plomb,  de  Vigo,  à 
l'aristol,  au  salol,  etc.,  poudres  de  sous-nitrate  de  bismuth,  d'iodo forme, 
d'aristol,  de  sous-carbonate  de  fer,  etc.;  fomentations  saturnines,  de  sul- 
fate de  cuivre  à  1  p.  100  (Gosselin,  Quénu),  etc.,  etc. 

On  n  oubliera  pas  que  beaucoup  d'ulcères  ont  une  cause  spécifique: 
syphilis  tertiaire,  tuberculose,  lèpre,  etc., et  on  en  tiendra  compte  dans 
la  médication. 

Tous  les  accidents  lymphangitiques,  eczémateux,  inflammatoires  de 
cause  quelconque,  en  réalité  dus  presque  exclusivement  à  l'incurie,  à  la 
malpropreté,  au  manque  de  soins,  doivent  être  combattus  par  les  moyens 
antiphlogistiques  et  antiseptiques  appropriés,  cataplasmes  tièdes,  fomen- 
tations de  solutions  de  salicylate  de  soude  de  10  à  25  p.  1000,  addition- 
nées de  2  à  12  p.  1000  de  bicarbonate  de  soude. 

A  la  période  pachydermique,  traitement  tel  que  nous  l'avons  indiqué 
déjà  —  Voy.  note  des  Traducteurs,  pp.  138-1-42. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Les  greffes  de  Reverdin  conviennent  à  beaucoup  de  cas,  et  sont 
seules  applicables  à  la  majorité  des  ulcères  réfractaires  ;  mais  il  en  est 
dans  lesquels  elles  sont  insuffisantes,  et  pour  lesquelles  des  restaurations 
complètes  peuvent  être  exécutées. 

On  doit  à  Paul  Berger  —  Bullet.  de  VAcad.  de  méd.,  et  Bullet.  de  la 
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Il  va  sans  dire  qu'il  serait  avant  tout  désirable  de  guérir  la  cause  pro- 
chaine des  ulcères  de  la  jambe,  les  varices,  ou  d'empêcher  leur  déve- 
loppement. 

C'est  à  cela  que  tendent  les  différentes  opérations  chirurgicales 
connues  sous  le  nom  de  cure  radicale  des  varices,  entre  autres  l'inci- 
sion et  la  ligature  proposée  par  Schede  et  par  d'autres,  la  méthode 
d'Knglisch,  qui  consiste  en  injections  sous-cutanées  d'alcool  destinées 
à  enflammer  et  à  oblitérer  les  veines  variqueuses;  tous  ces  procédés, 
outre  les  dangers  de  phlébite,  de  pyémie,  d'embolie,  qu'ils  peuvent 
présenter,  n'ont  en  tout  cas  qu'une  valeur  très  relative,  car  ils  ne  peu- 
vent jamais  s'appliquer  que  sur  quelques-unes  des  veines  dilatées. 
Aussi  ne  reste-t-il  que  les  méthodes  purement  palliatives,  consistant 
A  faire  porter  continuellement  au  malade  un  bandage  de  flanelle,  un 
bas  lacé,  et  à  lui  recommander  autant  que  possible  la  position  horizon- 
tale du  membre  (1). 

Les  ulcères  inflammatoires  syniptomatiques  non  contagieux  sont 
l'expression  d'un  état  dyscrasique  ou  constitutionnel  spécial;  cet  état 
pathologique  amène  directement  l'inflammation  et  la  destruction  ulcé- 
reuse des  tissus,  ou  les  produit  indirectement,  en  mettant  obstacle  à  la 
marche  normale  d'une  inflammation  et  d'une  suppuration  survenues 
sous  l'influence  d'une  cause  quelconque. 

A  cette  classe  appartiennent  les  ulcères  qui  se  manifestent  dans  le 
scorbut,  la  goutte,  l'anémie,  la  cachexie,  l'acné  des  cachectiques,  la 
scrofulose,  et  certains  autres  que  l'on  peut  observer  dans  le  cours  de  la 
lèpre.  Parmi  ces  ulcères,  il  en  est  dont  l'aspect  seul  indique  l'étiologie  ; 
ainsi  les  ulcères  scorbutiques  sont  caractérisés  par  des  hémorrhagies 
fréquentes,  ceux  de  la  goutte  par  des  dépôts  uriques,  ceux  de  l'anémie, 


Soc.  de  Chirurg.,  1889-1890 —  des  exemples  remarquables  de  guérison 
des  ulcères  de  jambe  par  l'autoplastie  italienne  modifiée.  Dans  ces  opé- 
rations, Berger  ne  cherche  pas  seulement  à  déterminer  une  cicatrice, 
mais  —  ce  qu'aucun  procédé  de  «  greffes  »  ne  peut  réaliser  —  à  pour- 
voir le  membre  de  téguments  normaux,  doublés  d'un  tissu  cellulaire  qui 
en  permette  le  glissement.  On  a,  en  même  temps,  pour  but,  de  faire  dis- 
paraître la  rétraction  cicatricielle  et  ses  conséquences;  d'assurer  l'état 
des  parties  profondes  en  extirpant  non  seulement  l'ulcère,  mais  les  par- 
ties sur  lesquelles  il  repose.  Les  conditions  de  succès  sont  que  le 
membre  auquel  on  emprunte  les  lambeaux  soit  sain,  que  les  sujets 
soient  jeunes  et  bien  portants.  C'est  dire  que  l'application  en  pourra 
rarement  être  faite  aux  véritables  ulcères  variqueux. 

Ernest  Besnikr.  —  A.  Doyon. 

(1)  Cf.  :  Cerné  (de  ltouen),  Cure  radicale  des  varices  et  des  ulcères 
de  jambe  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurg.,  oct.  1890. 

B.  B.  —  A.  D. 
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qu'on  observe  d'ailleurs  rarement,  par  la  pâleur  des  tissus,  leur  peu 
de  réaction,  la  lenteur  de  la  formation  des  bourgeons  charnus,  leur 
sécrétion  séreuse  peu  abondante. 

Les  plus  fréquents  et  les  mieux  connus  de  ces  ulcères  sont  les  ulcères 
scrofuleux,  reconnaissables  à  leurs  bords  lâches,  très  décollés,  facile- 
ment saignants,  atoniques,  à  leurs  bourgeons  flasques,  à  leur  sécrétion 
mal  liée,  à  la  lenteur  de  leur  réparation,  qui  donne  lieu  à  des  cicatrices 
difformes,  réticulées.  Ils  se  développent  le  plus  souvent  sur  la  peau 
enflammée  qui  recouvre  des  ganglions  scrofuleux  en  désagrégation 
caséeuse  et  suppurés  (au  cou  principalement),  ou  au  niveau  de  nodosités 
de  la  dimension  d'une  noisette  ou  d'une  noix,  indolentes,  ramollies, 
caséeuses,  situées,  au  nombre  de  deux  ou  de  plusieurs,  le  long  des 
vaisseaux  lymphatiques  et  ayant  une  grande  ressemblance  avec  des 
gommes  syphilitiques.  Les  caractères  de  l'ulcère,  qui  plus  tard  devien- 
nent évidents,  permettent  de  les  différencier  les  uns  des  autres. 
Au-dessus  des  os  cariés,  les  ulcères  sont  creusés  en  entonnoir  et  entou- 
rés de  proliférations  fongueuses. 

Dans  le  traitement  des  ulcères  cutanés  scrofuleux,  il  faut  suivre 
les  préceptes  ordinaires  du  traitement  des  ulcères,  et  s'attacher  à 
certaines  dispositions  locales,  spéciales.  11  faut  améliorer  la  nutrition 
générale,  prescrire  le  séjour  en  bon  air  et  un  régime  approprié  ;  on 
obtiendra  d'excellents  effets  de  l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Les  ulcères  tuberculeux  (T.  II,  p.  428),  qui  proviennent  de  la  tubercu- 
lose miliaire  vraie  de  la  peau,  peuvent  en  effet  suivant  leur  localisation 
être  éliminés  par  les  caustiques  ou  guérir  en  partie  ou  complètement 
sous  l'influence  de  l'iodoforme  ou  de  l'iodol. 


CHANCRE  SYPHILITIQUE. 

L'ulcère  que  détermine  la  contagion  syphilitique,  le  chancre  (1),  est 
le  seul  que  nous  trouvions  à  ranger  au  nombre  des  ulcères  inflamma- 
toires contagieux.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  caractères 


(1)  En  clinique  exacte,  le  mot  de  «  chancre  »,  employé  sans  quali- 
ficatif, n'a  qu'une  signification  relative,  sommaire,  générale,  mais  non 
générique;  les  lésions  appelées  «  chancres  »  ont  leur  individualité  dis- 
tincte, et  ne  sont  nullement  des  espèces  d'un  même  genre. 

Déclarer  qu'une  lésion  est  un  chancre  veut  dire  seulement  qu'elle  n'est 
ni  banale,  ni  traumatique,  ni  spontanée,  au  titre  de  l'herpès,  par 
exemple,  mais  qu'elle  est  née  du  contact  d'une  altératien  semblable, 
syphilitique  ou  vénérienne;  c'est  lui  donner  une  valeur  relative,  non 
absolue.  Cette  valeur  absolue,  scientifique,  pratique,  ne  lui  peut  être 
fournie  que  par  un  qualificatif  de  nature  :  chancre  syphilitique,  chancre 
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spéciaux  de  l'ulcère  chancreux;  cela  nécessiterait  l'étude  complète  de  la 
syphilis  et  nous  écarterait  de  notre  sujet.  Je  dirai  seulement  que,  d'après 
la  théorie  des  unicistes  (1),  le  chancre  peut  provenir  de  produits 
syphilitiques  de  toutes  sortes  et  appartient  dans  toutes  ses  formes  au 
contage  syphilitique  ;  les  dualistes  français,  au  contraire,  admettent 
que  le  chancre  mou  (2)  est  produit  par  un  contage  spécial,  le  contage 
chancreux,  tandis  que  le  chancre  induré  reconnaît  pour  cause  le  virus 
syphilitique;  enfin,  les  dualistes  allemands  pensent  que  le  chancre  (3) 
ne  provient  que  Au.  virus  chancreux  et  n'a  rien  de  commun  avec  la 
syphilis,  par  conséquent  qu'il  serait  préférable  de  l'appeler  ulcère  véné- 
rien contagieux  (Sigmund). 

Le  chancre  mou,  simple,  non  infectant,  est  celui  qui  se  montre  le 
plus  souvent  (4);  c'est  une  perte  de  substance  cratériforme,  taillée  à 
l'emporte-pièce,  dont  les  bords  et  le  fond  sont  lardacés,  enflammés, 


simple,  chancre  mixte.  Ne  pas  s'astreindre  à  ces  règles  strictes,  c'est 
perpétuer  la  confusion  dans  le  langage  dermatologique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ceci  est  du  domaine  de  l'histoire;  il  n'y  a  plus  d'unicistes,  il  n'y 
a  plus  de  «  chancre  »,  il  n'y  a  que  des  chancres,  deux  au  moins  :  le 
chancre  simple  et  le  chancre  syphilitique,  et  il  est  de  justice  élémentaire 
de  rappeler  que  cette  distinction  est  due  au  médecin  français  Basse- 
reau  —  1852;  il  y  faut  ajouter  le  chancre  mixte  —  chancre  de  Ilollet. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  [qualification  de  «  mou  »  n'est  plus  employée  que  par  licence; 
il  est  préférable  de  dire  «  chancre  simple  »,  ou,  avec  Diday,  chancrelle. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Nous  avons  dit,  tout  à  l'heure,  que  le  terme  de  «  chancre  »  sans 
qualificatif  n'avait  aucune  signification;  le  temps  n'est-il  pas  venu  de  ne 
pas  se  servir  de  termes  qui  prêtent  à  l'ambiguïté  et  qui  ne  comportent 
pas  la  discussion  scientifique?  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Nous  avons  cependant  déjà  rectifié  cette  erreur  il  y  a  dix  ans  : 
Le  chancre  mou,  le  chancre  simple,  non  infectant,  nest  pas  celui  qui 
se  montre  le  plus  souvent;  en  dehors  de  quelques  circonstances  tempo- 
raires, très  rares,  i)  est  toujours  en  minorité,  et  souvent  il  disparait 
complètement,  ce  qui  n'arrive  malheureusement  jamais  pour  le  chancre 
infectant. 

Le  chancre  simple  augmente,  diminue,  disparaît  selon  certaines 
conditions  de  police  médicale  ou  d'état  social;  le  chancre  syphilitique 
est  plus  immuable,  sa  fréquence  augmente  certainement  (nous  parlons 
pour  Paris  et  pour  Lyon)  —  Voir,  sur  ce  sujet,  les  beaux  travaux  de 
Charles  Mauriac,  et,  particulièrement  :  Rareté  actuelle  du  chancre  simple . 
Paris,  1876.  A  peu  près  complètement  disparu  avant  l'Exposition  uni- 
verselle de  1878,  le  chancre  simple  y  a  été  (on  l'avait  prévu  et  annoncé  — 
Clerc  et  d'autres  syphiligraphes)  réimporté  à  nouveau,  et  s'est  développé 
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rouges,  tuméfiés,  qui  suppure  beaucoup  et  est  absolument  contagieux  (1). 
Il  dure  de  six  à  sept  semaines  et  présente  un  stade  de  destruction  et  en 
même  temps  de  contagion,  et  un  stade  de  réparation,  où  il  prend  le 
caractère  d'une  plaie  ordinaire  et  n'est  plus  contagieux. 

Puis  vient,  comme  forme  typique  d'ulcère,  le  chancre  induré,  infec- 
tant; celui-ci  peut  provenir  d'un  chancre  mou  (2)  ou  d'une  petite  nodo- 
sité qui  apparaît  sur  le  point  où  s'est  faite  l'infection,  après  une  incuba- 
tion de  plusieurs  jours  à  deux  ou  trois  semaines  (3).  Le  chancre  induré 
se  présente  en  l'orme  de  dépression  superficielle,  comme  creusée  à 
l'évidoir  (4);  sa  sécrétion  est  peu  abondante,  et  il  présente  une  dureté 
caractéristique,  bien  limitée,  presque  cartilagineuse  de  ses  bords  et  de 
son  fond.  Il  guérit  au  bout  de  quelques  jours  (5),  n'est  inoculable,  en 


dans  les  couches  ouvrières,  en  raison  de  conditions  particulières  d'im- 
perfection de  police  médicale. 

Dans  une  ville  où  cette  police  serait  rigoureusement  applicable,  le 
chancre  mou  disparaîtrait  sûrement;  le  chancre  syphilitique  est  impé- 
rissable, et  déjoue  toutes  les  mesures  de  police.  Le  premier  ne  naît,  en 
effet,  que  du  cbancre  mou;  le  second  naît,  surtout,  de  toute  une  série 
de  lésions  syphilitiques  de  la  période  secondaire,  qui  échappent  à 
toute  surveillance  —  Voyez  pour  complément,  Charles  Mauriac,  Leçons 
sur  les  maladies  vénériennes  professées  à  l'hôpital  du  Midi,  Paris,  1883, 
3e  et  4e  Leçons,  De  la  contagion  des  maladies  vénériennes  au  point  de 
vue  démographique,  pp.  94  a  172. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  est  indispensable  d'ajouter...  et  indéfiniment  inoculable  au 
malade  lui-même  —  auto-inoculable.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  chancre  induré,  infectant,  ne  peut  provenir  que  d'une  inocu- 
lation syphilitique;  il  peut  simplement  succéder,  surplace,  à  un  chancre 
simple,  soit  que  les  deux  virus  aient  été  inoculés  en  même  temps 
{chancre  mixte  de  Rollet),  soit  que  le  chancre  simple  ait  été  la  plaie  sur 
laquelle  a  été  inoculé  ultérieurement  le  virus  syphilitique. 

(3)  Lorsque  Yinoculalion  parait  plus  courte,  il  faudrait,  pour  affirmer 
cette  brièveté,  avoir  prouvé  par  l'inoculation  expérimentale  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'un  chancre  mixte.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  L'accident  primitif,  celui  qui  se  développe  au  lieu  d'inoculation, 
porte  le  nom  de  chancre,  parce  qu'il  s'ulcère  dans  l'immense  majorité 
des  cas;  mais  l'accident  primitif  n'est  pas  d'abord  une  ulcération. 

La  lésion  initiale  se  produit  autour  des  vaisseaux  du  point  inoculé 
sous  forme  d'un  petit  infiltrât  assez,  souvent  constatable  (chancre  macu- 
leux,  papuleux,  tubercule  chancreux)  ;  l'extension  des  lésions  vascu- 
laires  (sanguines  ou  lymphatiques),  leur  mode  biotique,  déterminent 
ultérieurement  la  forme,  l'étendue  et  les  phases  des  phénomènes  de 
régression,  et  de  phlegmasie  secondaire,  qui  fixent  la  forme,  l'étendue  et 
l'évolution  du  chancre  proprement  dit.  E.  B.  —  A.  D. 

(5)  Nous  ne  pouvons  laisser  passer  sans  la  rectifier  cette  assertion 
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général  (1),  que  sur  des  individus  non  syphilitiques,  mais  persiste  sous 
forme  d'induration  plusieurs  mois  après  sa  guérison. 


Suite  de  la  note  des  Traducteurs. 

que  «  le  chancre  induré  guérit  au  bout  de  quelques  jours  ».  Laissé  à  sa 
marche  naturelle,  l'accident  primitif  peut,  dans  quelques  cas  assez  rares 
de  chancres  frustes,  abortifs,  nains,  etc.  (nous  ne  disons  pas  guérir), 
mais  se  cicatriser  au  bout  de  quelques  jours  ;  le  plus  habituellement 
cette  cicatrisation  réclame  quelques  semaines,  elle  peut  se  faire  attendre 
quelques  mois.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  La  réinoculation  du  chancre  syphilitique,  et  la  rêinfection  ou 
récidive  sont  deux  questions  distinctes  sur  lesquelles  il  est  nécessaire 
de  s'expliquer  en  quelques  mots,  mais  en  ternies  clairs. 

1°    RÉINOCULABILITÉ  DU  CHANCRE  SYPHILITIQUE. 

I.  La  règle,  la  loi,  de  la  non-réinoculabilité  du  chancre  syphilique 
chez  le  sujet  syphilitique  n'est  pas  suffisamment  exprimée  par  le  terme 
de  «  en  général  »  employé  par  l'auteur.  Cependant,  les  exceptions  à 
celte  règle,  à  cette  loi,  quelque  rares  qu'elles  demeurent,  quelque  con- 
testables que  soient  plusieurs  des  faits  sur  lesquels  elles  reposent, 
laissent  supposer  que  chez  certains  sujets,  à  titre  exceptionnel,  la  syphi- 
lisation  complète  du  tégument  est  retardée  plus  ou  moins  longtemps 
après  le  développement  de  l'accident  primitif  local.  Voilà  tout,  et  c'est 
déjà  quelque  chose  de  considérable,  comme  on  le  pressent. 

On  se  gardera  bien  de  considérer  comme  des  réinoculations  positives 
les  lésions  diverses,  purement  irritatives,  que  peut  déterminer  l'inser- 
tion d'une  matière  septique  quelconque.  On  se  gardera  surtout  d'oublier 
qu'un  chancre  induré,  d'aspect  vulgaire,  peut  être  un  chancre  mixte 
(chancre  de  Rollet),  et  que  la  lésion  produite  par  la  réinoculation  peut 
n'être  qu'un  chancre  vénérien  simple.  Enfin,  la  connaissance  du  chancre 
mixte  permet  de  comprendre  comment  la  syphilis  générale  éclate  par- 
fois chez  un  individu  dont  l'accident  primitif  avait  Y  aspect  d'un  chancre 
simple. 

IL  Le  délai  pendant  lequel  la  syphilis  est  réinoculable  au  sujet  déjà 
inoculé  est  très  court;  l'infection  première  continuant  son  cours,  et  sté- 
rilisant de  plus  en  plus  les  tissus,  arrête  bientôt  le  cours  des  accidents 
locaux  d'inoculation,  dont  l'incubation  propre  se  trouve  d'ailleurs  elle- 
même  un  peu  prolongée,  de  sorte  que  les  lésions  de  seconde  inoculation 
n'ont  jamais  l'intensité  de  la  première.  C'est  ce  qui  se  passe  exactement 
pour  les  revaccitiations  jennériennes  pratiquées  coup  sur  coup,  dont 
le  processus  propre  diminue  progressivement,  et  cesse  rapidement  après 
la  cicatrisation  de  la  première  revaccination. 

Le  lecteur  qui  voudra  approfondir  ce  sujet,  lira  avec  grand  profit  le 
travail  de  Erik  Pontoppiuan  :  A  quel  moment  la  syphilis  devient-elle 
Constitutionnelle?  —  Ànn.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  VI,  1858, 
p.  193;  —  et,  au  point  de  vue  pratique,  il  méditera  la  note  addition- 
nelle de  T.  Bartiiélemy  sur  les  auto-inoculations  du  chancre  syphili- 
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tique,  à  propos  du  travail  de  Pontoppidan,  —  eod.  loc,  p.  200,  —  dans 
laquelle  l'auteur  se  demande  si  ces  réinoculations  ne  sont  pas  dange- 
reuses pour  l'individu  à  qui  on  les  fait  subir,  et  [si  elles  ne  produisent 
pas  une  surinfection. 

2°  RÉINFECTION  SYPHILITIQUE   OU  SECONDE  INFECTION. 

[.  Lorsqu'un  sujet,  ayant  déjà  eu,  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée, 
un  chancre  typique  et  des  accidents  secondaires  irrécusables,  contracte 
un  nouveau  chancre,  suivi  lui-même  d'accidents  secondaires  également 
incontestables,  force  est  de  reconnaître  qu'il  a  contracté  une  seconde 
fois  la  syphilis,  qu'il  a,  non  pas  une  rechute,  mais  une  récidive  de  syphi- 
lis; que  sa  syphilis  première  est  suivie  d'une  seconde;  qu'elle  est  dou- 
blée —  Syphilis  récidivée,  doublée. 

Ces  faits  sont  extrêmement  rares;  un  grand  nombre  de  ceux  qui  sont 
considérés  comme  authentiques  ne  sont  que  des  cas  dans  lesquels  une 
syphilide  tuberculogommeuse,  apparaissant  au  lieu  d'élection  du  chancre, 
souvent  au  lieu  et  au  voisinage  du  chancre  initial  vrai,  prend  Yaspect 
d'un  chancre  induré,  généralement  ulcéreux  —  syphilide  tertiaire  chan- 
criforme.  Quelques  caractères  particuliers  de  ce  pseudo-chancre  et  sur- 
tout l'absence  ultérieure  d'accidents  secondaires,  mettent  aisément  les 
choses  au  clair. 

II.  Toutefois,  dans  les  cas  où  la  syphilis  antérieure  —  ce  qui  est  com- 
mun en  pratique,  —  chez  le  sujet  que  l'on  observe,  est  douteuse,  soit 
parce  qu'elle  n'a  pas  été  dûment  constatée,  soit  parce  qu'elle  a  été 
spontanément  fruste,  ou  atténuée  par  un  traitement,  l'ambiguïté  est 
intense  pendant  la  durée  du  temps  qu'il  faut  accorder  à  l'incubation,  et 
cela  d'autant  qu'il  existe  souvent  en  même  temps  une  adénopathie  de 
voisinage,  aussi  torpide  que  celle  du  chancre  syphilitique. 

Cette  ambiguïté  atteint  son  degré  maximum  quand  la  syphilide  chan- 
criforme  se  montre  à  une  époque  assez  peu  éloignée  du  début  de  la  pre- 
mière infection  syphilitique,  pour  que  des  accidents  superficiels,  des  pla- 
ques syphilitiques  puissent  être  observés  à  la  suite,  après  la  constatation 
de  ce  «  chancre  »  —  chancre  de  retour.  La  solution  ne  peut  être,  dans 
ces  cas,  donnée  que  pour  chaque  fait  particulier,  après  une  enquête 
complète  et  compétente. 

Dans  ces  cas  divers,  le  médecin  est  d'autant  plus  porté  à  croire  à  une 
réinfection  que  le  malade  reconnaît  s'être  exposé  à  un  contact  suspect,  et 
que  l'on  peut  s'être  assuré  que  ce  contact  avait  été  syphilitique.  On  avait 
autrefois  supposé  que,  dans  ces  cas  non  suivis  d'accidents  secondaires) 
la  syphilis  avait  «  mordu  »,mais  qu'elle  n'avait  pu  infecter  un  organisme 
«  ré  frac  taire  ».  Les  notions  plus  précises  que  l'on  possède  aujourd'hui 
sur  la  vaccination  en  général,  permettent  de  repousser  cette  idée.  Si 
le  sujet  en  expérience,  ou  qui  s'expose  à  une  contamination  est  vraiment 
un  syphilitique,  et  si  l'inoculation  ou  la  contamination  produisent 
quelque  chose  chez  lui,  ce  sera  une  autre  chose,  un  ecthyma,  un 
herpès,  un  chancre  mou,  etc.,  si  ce  n'est  une  irritation  simple  qui  aura 
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Il  y  a  encore  d'autres  formes  de  chancres  de  source  syphilitique,  le 
chancre  ambustiforme,  phagédénique,  gangréneux,  serpigineux  (I). 


provoqué,  au  lieu  lésé,  la  syphilide  chancriforme.  —  Cf.  :  nu  Castel; 
Humbert,  Cont.  à  l'étiol.  et  à  l'étude  des  pseudoch.  indurés  des  an- 
ciens syphilitiques  —  Bullet.  de  la  Soc.  franç.de  Dermat.,  1890,  181)1  ; 
Mauriac,  Leçons  sur  les  mal.  vénér.  —  loc.  sup.  cit.;  R.  W.  Taylor, 
A  case  of  second  infection  with  syph.  and  a  case  ofsyphil.  infection 
in  a  person  heredit.  syph.  —  Journ.  of.  eut.  and.  g  en.  ur.  Dis.,  déc.  1890, 
p.  457. 

III.  —  Il  nous  suffira  d'ajouter  que  nous  n  avons  jamais  observé,  et 
que  nous  n'avons  jamais  vu,  dans  le  rayon  latéral,  très  étendu,  de  notre 
observation,  un  seul  cas  de  réinfection  syphilitique;  nous  ne  nions  pas 
sa  possibilité;  nous  déclarons  seulement  ne  l'avoir  jamais  vue,  et  nous 
demandons  simplement  que  le  praticien  se  tienne  sur  ses  gardes  avant 
de  l'admettre  et  que,  scientifiquement,  on  exige,  pour  l'avenir,  les 
preuves  les  plus  absolues  et  les  plus  complètes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  On  ne  doit  pas  confondre  les  formes  dermatographiques  primitives 
du  chancre  syphilitique,  lesquelles  sont  très  multipliées,  avec  les  défor- 
mations qu'il  peut  subir  secondairement,  et  qui  sont  peu  nombreuses  et 
relativement  rares,  dermolymphite,  gangrène,  phagédénisme,  serpigi- 
nosité  ;  la  plupart  de  ces  complications  appartiennent  non  pas  au 
chancre  syphilitique  vrai,  mais  aux  chancres  mixtes,  ou  non  syphi- 
litiques, ou  aux  syphilides  tertiaires  chancriformes. 

Mais  ce  ne  sont  pas  là  toutes  les  difficultés  du  diagnostic  du  chancre 
syphilitique  et  nous  devons  faire  ici  encore  une  addition. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
DIAGNOSTIC   DU   CHANCRE  SYPHILITIQUE 
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La  mulliformité  du  chancre  syphilitique  est  une  des  grandes  diffi- 
cultés du  diagnostic  pratique  de  la  syphilis  au  début;  pour  se  rompre 
à  ces  difficultés,  aucune  étude  dans  le  livre  ne  peut  suffire;  c'est  dans 
les  hôpitaux  spéciaux  qu'il  faut  aller  faire  cet  apprentissage  laborieux. 

En  pratique,  la  difficulté  aiguë,  celle  de  chaque  jour,  réside  dans  les 
analogies  d'aspect  que  peuvent  présenter,  pendant  un  temps  variable, 
diverses  lésions  du  pourtour  des  orifices  naturels  :  gland,  vulve, 
anus,  etc.,  parmi  lesquelles  les  plus  communes  sont  le  chancre  si/fHiili- 
tique,  le  chancre  simple,  Y  herpès.  Cette  difficulté  existe,  même  pour  les 
médecins  les  plus  spécialement  versés  dans  l  étude  de  ces  affections,  et  il 
nest  aucun  d'eux  qui  ne  soit  parfois  obligé  d'ajourner  le  jugement. 

Il  existe,  toutefois,  des  points  de  repère,  anciennement  connus  ou 
récemment  indiqués,  qui  peuvent  être  du  plus  grand  secours  ;  nous  les 
avons  réunis  dans  le  tableau  suivant  : 
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II 

Sommaire  du  diagnostic  comparatif  du  chancre  syphilitique,  du  chancre 

SIMPLE  (CHANCRE  MOU,  VÉNÉRIEN  ',  CHANCKELLe)  ET  DE  L'HERPÈS. 


Chancre  syphilitique. 

[,  Peu!  provenir  de  toute 
lésion  syphilitique  conta- 
gieuse. 

II.  iN'apparait  que  deux 
semaines,  en  moyenne, 
après  la  contamination. 

III.  Début  indolent  ;  lé- 
sion absolument  non  pru- 
rigineuse. 


IY.  La  lésion  de  début 
est  une  papule,  déjà  bistre, 
plate,  indolente,  à  fond  par- 
cheminé, à  bref  délai  des- 
quamante. 

Y.  Il  est  unique  dans  la 
majorité  des  cas. 


VI.  Base  indurée. 


VII.  Circonférence  de  ni- 
veau avec  le  fond  de  l'ul- 
cère ;  couleur  chair  muscu- 
laire. 


VIII.  Pas  de  suppuration. 

IX.  Suintement  très  peu 
abondant,  presque  nul. 


X.  Pu?  et  cellules  épithé- 
liales  à  l'examen  histologi- 
que  des  produits  du  raclage. 

XI.  Adénopathie  cons- 
tante, multiple,  dure,  indo- 
lente, persistante  (pléiade 
ganglionuaire). 


XII.  Généralement  non 
auto-inoculable,  si  ce  n'est 
pendant  les  premiers  jours, 
et,  dans  ces  cas,  la  pé- 
riode d'incubation  existe 
toujours. 


Chancre  simple. 

I.  Résulte  d'une  lésion 
identique  à  lui. 

II.  Est  déjà  constitué 
deux  à  trois  jours  après  la 
contamination. 

III.  Sensation  de  ronge- 
aient survenant  par  inter- 
valles. 


IV.  Lésion  creuse  dès  le 
début,  â  fond  inégal,  an- 
fractueux,  pultacé. 


V.  Presque  toujours  mul- 
tiples, les  chancres  simples 
sont  disséminés  sans  ordre. 
Ils  sont  presque  toujours 
d'un  âge  différent,  car  ils 
proviennent  en  général  de 
réinoculations.  Ils  sont  de 
diamètres  différents  ;  ils 
font  semis. 

VI.  Base  molle;  parfois 
avec  rénitence  inflamma- 
toire diffuse. 

VIL  Contour  non  polycy- 
clique  ;  bords  élevés,  déchi- 
quetés, taillés  à  pic,  décol- 
lés, renversés  ;  fond  jau- 
nâtre, pultacé. 

VIII.  Sécrétion  abondante 
de  pus  véritable. 

IX.  Sécrétion  non  aug- 
mentée par  la  pression 
qu'on  exerce  sur  le  fond. 


X.  Fibres  élastiques  dans 
le  produit  du  raclage  de 
l'ulcération. 

XI.  L'adénopathie  man- 
que le  plus  souvent.  Eu  cas 
soit  d'irritation,  soit  de  dé- 
chirure du  fond  de  l'ulcère, 
bubon  soit  inflammatoire, 
soitchancrelleux  (P.Diday). 


XII.  Presque  indéfi- 
niment auto-inoculable  ; 
chancre  d'inoculation  évo- 
luant immédiatement. 


Herpès. 

I.  Prédisposition  idio- 
syncrasique;  lésions  véné- 
riennes locales  antérieures  ; 
irritation  vénérienne. 

II.  Suit  de  très  près  la 
cause  irritante. 

III.  Début  précédé  d'une 
sensation  particulière  de 
prurit  léger  ou  de  cuisson, 
toujours  reconnaissablepar 
qui  l'a  éprouvée. 

IV.  Élevures  rouges,  acu- 
minées, sensibles  à  la  pres- 
sion, se  transformant  ra- 
pidement eu  érosions  su- 
perficielles. 

V.  Dans  l'herpès,  le  pins 
ordinairement,  les  vési- 
cules sont  très  rappro- 
chées les  unes  des  autres. 
Elles  ont  toutes  le  même 
diamètre.  Elles  forment 
bouquet. 


VI.  Base  souple,  rouge, 
érythémateuse. 

VII.  Circonférence  compo- 
sée de  segments  de  cercles, 
festonnée,  polycyclique , 
microcyclique,  résultant  de 
la  fusion  de  plusieurs  pe- 
tites plaies  circulaires. 

VIII.  Sécrétion  d'une  sé- 
rosité claire  peu  abondante. 

IX.  Si  l'on  presse  un 
herpès  on  voit  sourdre  à  sa 
surface  uue  goutte  de  sé- 
rosité transparente.  (Voy. 
plus  bas,  pour  les  détails, 
dans  la  suite  de  Vappendiçe.) 

X.  Dans  la  sécrétion  quel- 
ques cellules  épithéliales 
et  des  globules  de  pus. 

XL  En  général,  pas  de 
bubon  ;  dans  des  cas  rela- 
tivement rares,  légère  tu- 
méfaction gangliounaire  , 
peu  douloureuse,  ne  du- 
rantque  pendant  la  période 
inflammatoire,  à  moins  de 
traitements  irritants. 

XII.  L'inoculation  pro- 
duit quelquefois  une  lésion 
à  développement  rapide; 
mais  l'examen  histologiqne 
des  produits  du  raclage, 
fait  à  sa  surface,  ne  four- 
nit pas  les  caractères  his- 

Itologiques  que  l'on  trouve, 
dès  les  premiers  jours, 
dans  le  chancre  simple. 
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Quelques  détails  complémentaires  sont  indispensables  sur  le  chancre 
mixte,  qui  n'est  pas  compris  dans  le  tableau  ci-dessus,  et  sur  la  manière 
pratique  de  constater  les  signes  du  suintement  et  les  signes  du  raclage. 

I.  Chancre  mixte.  —  Le  chancre  mixte  —  J.  Rollet  —  a  été  constitué 
expérimentalement,  et  se  réalise,  cliniquement,  environ  cinq  fois  sur 
cent  ulcères  vénériens.  Il  présente,  réunis,  les  caractères  du  chancre 
syphilitique  et  du  chancre  simple  —  induration;  réinoculabilité  ;  bords  à 
pic  ;  suppuration  ;  douleur,  etc.  L'adénopathie  est  ordinairement  indo- 
lente, mais  parfois  mixte  elle-même,  c'est-à-dire  chancrelleuse.  La 
durée  est  longue,  puisqu'elle  comprend  les  deux  évolutions,  soit  succes- 
sives, soit  empiétant  l'une  sur  l'autre,  du  chancre  simple,  puis  du  chancre 
syphilitique. 

Il  en  résulte  une  diminution  apparente  de  la  durée  de  l'incubation 
et  un  retard  apparent,  caractéristique,  dans  l'éclosion  ultérieure  des 
accidents  secondaires  (Diday). 

IL  Signes  du  suintement  et  du  raclage.  —  Les  signes  que  fournit  la 
quantité  relative  du  liquide  exsudé,  ou  l'examen  des  produits  de  la 
rugination  superficielle  des  érosions  de  l'herpès  ou  de  la  surface  des 
chancres  —  signes  de  la  pression  et  du  raclage  (Leloir)  —  sans  avoir 
une  valeur  absolue,  doivent  cependant  être  connus,  et  peuvent  être 
utilisés  en  pratique.  C'est  pourquoi  nous  en  donnons  ici  l'indication 
détaillée  d'après  Leloir,  Baker,  Thiéry: 

1°  Signe  du  suintement  : 

Leloir  —  Sur  deux  caractères  cliniques  d'une  grande  utilité  au  point  de 
vue  du  diagnostic  du  chancre  syphilitique  avec  l'herpès,  etc.,  Journ.  des 
Conn.  mèd.,  avril  1883,  et  Leç.  sur  la  Syph.,  Progrès  médical,  1886,  et  tirage 
à  part,  1886,  p .  150. 

((  Prenez  un  chancre  nain,  pressez-le  entre  vos  doigts  aussi  longtemps 
que  vous  voudrez,  vous  ne  ferez  pas  sourdre  plus  de  liquide  à  sa  surface 
qu'il  n'y  en  a  ordinairement.  C'est  à  peine  si  cette  surface  sera  vernissée 
par  une  mince  couche  de  liquide. 

«  Prenez  au  contraire  une  érosion  d'herpès,  d'herpès  solitaire  dans  le  cas 
actuel,  pressez-la  entre  vos  doigts,  et  vous  ferez  sourdre  à  sa  surface  une 
gouttelette  d'un  liquide  séreux,  transparent,  de  couleur  ambrée,  analogue  à 
la  sérosité  de  certains  eczémas.  Essuyez  cette  gouttelette,  pressez  de  nouveau, 
vous  ne  tarderez  pas  à  voir  sourdre  une  nouvelle  gouttelette  de  liquide. 
Essuyez  encore,  puis  pressez  encore,  nouvelle,  gouttelette.  Et  ainsi  de  suite. 
Ceci,  Messieurs,  vous  ne  l'observerez  pas  dans  le  chancre,  dans  la  variété  de 
chancre  nain  qui  peut  être  confondue  avec  cette  variété  d'herpès  solitaire 
chancriforme. 

«  Donc,  dans  le  chancre,  pas  ou  peu  de  suintement,  ce  suintement  n'est  pas 
exagéré  par  la  pression,  une  fois  essuyé,  il  ne  se  reproduit  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté.  Dans  l'herpès,  au  contraire,  suintement;  suintement  bien 
plus  abondant,  augmenté  par  la  pression  et  se  reproduisant  abondamment 
par  la  pression  un  grand  nombre  de  fois.  Vous  pouvez  vous-mêmes  juger  de 
la  valeur  de  ce  signe  sur  les  malades  que  je  fais  passer  devant  vous. 

a  Lorsque  le  chancre  syphilitique  repose  sur  un  tissu  œdématié,  comme 


720 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


vous  l'avez  vu  dans  plusieurs  cas  de  chancre  du  prépuce,  le  liquide  de 
l'œdème  suinte  par  l'érosion  chancreuse.  C'est  là  une  cause  d'erreur  de 
diagnostic  dont  il  faut  se  métier,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit.  » 

2°  Signe  du  raclage  : 

I.  —  Lkloir  —  Progrès  méd.,  1885  et  Leç.  sur  la  Syphilis,  1885,  1886.  —  «  S'il 
s'agit  d'un  chancre  infectant  à  érosion  grise,  diphthéroïde,  vous  trouverez, 
ainsi  que  je  vous  l'ai  montré  dans  les  produits  de  raclage,  des  débris  de 
fausses  membranes  provenant  de  l'altération  cavitaire  d'une  partie  de  l'épi- 
thélium  qui  recouvre  la  surface  du  chancre.  Dans  le  chancre  simple,  au 
contraire,  comme  il  y  a  ulcération  ;  comme  jamais  à  la  surface  de  cette 
ulcération  il  n'existe  de  réticulum  épithélial,  vous  trouverez  simplement 
dans  les  produits  de  raclage  des  cellules  lymphatiques  plus  ou  moins  alté- 
rées, des  débris  dissociés  de  tissu  conjonclif  du  derme,  mais  pas  de  fausse 
membrane,  pas  de  réticulum  épithélial. 

II.  —  Balzer  —  Soc.  de  Biol.,  mars  1886.  —  «  Lorsque  les  signes  des 
chancres  sont  obscurs,  et  l'inoculation  impossible,  et  que  l'on  étudie  les 
produits  de  sécrétion  des  diverses  ulcérations  entre  lesquelles  on  hésite 
pour  établir  son  diagnostic.  Si  on  trouve  seulement  du  pus,  c'est  de  l'herpès  ; 
s'il  y  a  du  pus  et  des  cellules  épithéliales,  on  a  affaire  à  un  chancre  syphi- 
litique; s'il  y  a  des  fibres  élastiques  en  plus,  la  lésion  est  un  chancre  mou. 
Ce  procédé  d'observation  m'a  réussi  dans  les  quatorze  cas  où  je  l'ai  mis  en 
usage.  » 

III.  —  Paul  Thiéry  —  Contribution  à  l'étude  du  diagnostic  des  chancres 
vénériens,  Progrès  médical,  1886,  p.  1091,  et  1887,  p.  3.  —  «  On  trouve  des 
fibres  élastiques  dans  la  préparation,  la  lésion  peut  être  un  chancre  simple 
ou  un  chancre  syphilitique,  jamais  d'herpès.  En  d'autres  termes,  le  diagnos- 
tic dans  le  cas  d'hésitation  entre  chancre  simple  et  herpès  nous  paraît  assuré 
si  l'on  trouve  des  fibres  élastiques.  Malheureusement  il  n'en  est  pas  de  même 
si  l'on  hésite  entre  chancre  syphilitique  et  chancre  simple,  bien  que,  en 
pareille  occurrence,  la  recherche  histologique  suivie  d'un  résultat  positif  doive 
nous  faire  incliner  vers  le  diagnostic  :  chancre  simple,  réserves  faites  pour 
les  chancres  syphilitiques  à  forme  lérébrante,  où  il  est  naturel  de  trouver 
des  fibres  élastiques.  » 

2°  «  On  ne  trouve  pas  de  fibres  élastiques.  Dans  ce  cas.  et  pour  peu  que  le 
doute  reste  dans  l'esprit,  soit  sur  la  façon  don!  a  été  faite  la  préparation,  soit  sur 
la  prédominance  des  signes  qui  semblent  indiquer  un  chancre  simple,  on  doit 
répéter  avec  soin  la  préparation  :  il  nous  est  arrivé,  dans  un  cas,  de  ne  trouver 
de  fibres  élastiques  qu'à  un  second  examen.  —  Que  conclure  en  l'absence  des 
fibres  ?  On  peut  avoir  affaire  à  l'herpès  que  ses  signes  ordinaires,  ses  caractères 
transitoires,  l'absence  des  cellules  épithéliales  dans  les  préparations  pourront 
différencier  facilement  du  chancre  syphilitique  (diagnostic  histologique  exact), 
soit  à  un  chancre  simple  (erreur  histologique).  Nous  avons  vu,  par  les  chiffres 
cités  plus  haut,  que  les  cas  sont  relativement  rares  où  le  chancre  simple  ne 
présente  pas  de  fibres  élastiques.  Pour  peu  donc  que  les  signes  ordinaires 
s'accordent  avec  l'idée  de  chancre  syphilitique,  on  pourra  accepter  ce  dia- 
gnostic, du  moins  mentalement,  et  sous  bénéfice  d'inventaire.  » 

Parmi  les  divers  caractères  histologiques  que  présentent  les  produits 
de  la  rugination  superficielle  des  chancres,  faite  légèrement  à  l'aide 
d'une  curette  ou  d'une  lame,  la  constatation  de  la  présence  des  fibres 
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La  valeur  nosologique  de  ces  diverses  formes  de  chancres  est  jugée 
différemment,  selon  les  vues  théoriques  que  l'on  admet.  Il  nous  suffit 
de  dire  ici  que  tous  ces  ulcères  naissent  aux  lieu  et  place  d'inoculation 
du  virus  spécifique,  que  ce  sont  par  conséquent  des  ulcères  idiopa- 
thiques  spécifiques  ou  inflammatoires  contagieux. 

Leur  marche  est  bien  définie,  et  pour  ce  qui  est  de  leur  caractère 
d'ulcère,  leur  pronostic  ne  diffère  guère  de  celui  des  ulcères  en  général. 
Mais  comme  ils  peuvent  ou  non  avoir  dans  leurs  différents  types, 
comme  conséquence,  l'infection  syphilitique  générale,  le  pronostic 
variera  dans  ce  sens  ;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Nous  dirons  cepen- 
dant ici,  d'une  manière  générale,  que  les  chancres  mous  n'entraînent 
(pie  rarement  la  syphilis  constitutionnelle,  tandis  que  les  chancres 
indurés  la  déterminent  au  contraire  presque  fatalement  (1).  Quant  aux 
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élastiques  est  un  des  meilleurs  signes  différentiels  du  chancre  simple  et 
de  l'herpès.  Nous  l'avons  souvent  constatée  dès  les  premiers  examens, 
alors  que  le  chancre  était  encore  «  herpétiforme  »  pour  la  majorité  des 
observateurs,  bien  que,  dès  cette  époque,  un  examen  attentif,  à  la 
loupe,  montre,  dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  le  début  de  la  dis- 
position cupuliforme,  propre  au  chancre  simple. 

Cette  recherche  est  fort  simple,  à  la  portée  de  tout  praticien  et  peut 
se  faire  exlemporanément  de  la  manière  suivante,  employée  actuelle- 
ment par  Jacquet  dans  notre  laboratoire  de  clinique  :  1°  Racler  douce- 
ment et  sans  effraction  la  surface  de  l'ulcération;  2°  porter  sur  la 
lame  porte-objet  et  colorer  par  le  picro-carminate  à  \  p.  100;  3°  enle- 
ver avec  soin  l'excès  de  picro-carmin  à  l'aide  de  papier  Joseph;  monter 
dans  la  glycérine. 

Les  fibres  élastiques,  avec  leurs  caractères  si  spéciaux,  apparaissent 
colorées  en  jaune,  au  milieu  des  globules  de  pus,  et  des  fibres  connec- 
tives,  de  coloration  rose. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  chancre  simple  n'entraîne  jamais  la  syphilis.  On  peut  rencon- 
trer des  chancres  simples  indurés,  et  des  chancres  syphilitiques  qui  le 
sont  peu  ou  pas,  ou  qui  ne  le  sont  que  passagèrement;  le  terme  de 
chancre  mou  est  donc  mauvais.  Il  y  a  des  chancres  auto-inoculables 
qui  s'entourent  d'une  base  dure,  et  qui,  cliniquemenl  et  histologi- 
quement,  sont  des  chancres  simples,  et  non  des  chancres  syphilitiques. 

D'autre  part,  lorsqu'un  chancre,  cliniquement  ou  hislologiquement 
syphilitique,  n'est  pas  suivi  d'accidents  secondaires  appréciables  ou 
appréciés,  cela  ne  veut  en  aucune  façon  dire  que  le  sujet  qui  l'a  pré- 
senté n'est  pas  syphilisé,  et  qu'il  n'aura  pas,  à  une  époque  ultérieure, 
des  accidents  syphilitiques  incontestables. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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aulres  formes  de  chancres,  il  est  impossible,  sur  ce  point,  d'établir  une 
règle  de  fréquence  (1). 

En  dehors  de  ces  conséquences,  le  traitement  du  chancre  (2)  ne  dif- 
fère pas  de  celui  des  autres  ulcères  ;  on  le  dirigera  suivant  les  principes 
généraux  de  la  chirurgie,  en  recommandant,  à  côté  des  modes  de  pan- 
sement déjà  connus,  l'emplâtre  mercuriel.  C'est  dans  l'espoir  d'arrêter 
par  des  moyens  spéciaux  l'infection  imminente  du  sang,  que  l'on  a 
recommandé  le  traitement  aborlif  par  la  cautérisation  ou  l'excision  (3). 


(1)  Il  n'y  a  que  deux  espèces  typiques  de  chancres  :  le  chancre  simple 
et  le  chancre  syphilitique;  les  «  autres  formes  »  appartiennent  à  l'une 
ou  à  l'autre  espèce,  ou  à  l'espèce  mixte,  le  chancre  de  Rollet. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  traitement  «  du  chancre  »  diffère  fondamentalement  selon 
qu'il  s'agit  du  chancre  simple,  ou  du  chancre  syphilitique;  essentielle- 
ment et  exclusivement  local  dans  le  premier,  il  ne  comporte  dans  le 
second,  en  dehors  du  traitement  général,  que  des  pansements  appro- 
priés à  sa  forme  et  à  son  degré. 

Non  seulement  il  est  inutile  de  pratiquer,  à  titre  banal,  comme  le 
fait  la  généralité  des  médecins,  des  cautérisations  sur  le  chancre  syphi- 
litique, mais  cette  pratique  est  communément  mauvaise  :  Les  cautéri- 
sations intempestives,  en  détruisant  les  tissus  sains  en  même  temps 
que  l'infiltrat  néoplasique,  produisent  souvent  des  cicatrices  visibles, 
lesquelles  ne  sont  pas  dans  l'éventualité  du  chancre  syphilitique,  laissé 
à  son  évolution,  ou  convenablement  dirigé.  On  comprend  de  quelle 
importance  est  ce  point,  surtout  si  le  chancre  a  son  siège  au  visage. 

Aux  organes  génitaux,  les  meilleurs  moyens  de  mener  le  chancre 
rapidement  à  guérison,  et  à  bonne  cicatrisation,  sont,  en  même  temps 
qu'une  médication  générale  réglée,  la  propreté  locale  absolve,  la  pro- 
tection du  chancre  contre  toutes  les  causes  d'irritation  et  particulière- 
ment contre  le  contact  de  l'urine;  son  pansement  avec  le  coton  hydro- 
phile, la  gaze  iodoformée,  et  sur  les  parties  découvertes,  l'emplâtre  de 
Vigo  fin,  etc.  Les  cautérisations  ne  sont  légitimes  et  utiles,  que,  s'il  y  a 
lieu,  pendant  la  période  de  réparation  et  de  bourgeonnement;  elles 
doivent  être  superficielles,  et  faites  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent 
mitigé.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(3)  C'est  là,  en  effet,  une  tentative  bien  légitime  en  principe,  et  que  l'on 
ne  doit  pas  condamner  sans  examen;  mais  il  est  malheureusement  trop 
probable  que,  l'inoculation  une  fois  faite,  il  se  produit  simultanément, 
ou  à  bref  délai,  un  travail  de  germination  locale,  et  une  pollution  géné- 
rale. 

Cependant,  un  intervalle  existant  entre  les  deux  ordres  de  faits,  nous 
ne  sommes  pas  d'avis  de  refuser  la  cautérisation  ou  l'excision,  quelque 
aléatoires  qu'elles  puissent  être,  si  les  conditions  d'insertion  du  chancre 
s'y  prêtent,  et  si  son  évolution  n'est  pas  trop  avancée.  Nous  ne  consen- 
ti >ns  pas  à  l'excision  si  le  chancre  est  entièrement  développé,  et  si  l'in- 
fection ganglionnaire  est  manifeste. 

Les  excisions  que  nous  avons  autorisées  ou  conseillées  (à  l'exception 
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Knfin  on  a  recherché  à  plusieurs  reprises  dans  la  constitution  ana- 
tt  unique  cl n  chancre,  qui  diffère  à  peine,  dans  ses  plus  fines  nuances,  de 
celle  d'un  ulcère  inflammatoire  simple,  la  raison  de  la  virulence  cons- 
tatée cliniquement  et  de  l'induration  spéciale  (1),  sans  jamais  y  par- 
venir d'une  façon  définitive. 


peut-être  de  l'une  d'elles  exécutée  par  Julien  à  notre  demande,  n'ont 
pas  empêché  la  syphilis  d'évoluer  ;  mais  nous  devons  dire  qu'aucun 
accident  n'a  suivi  les  opérations  exécutées. 

Le  professeur  Gailleton  a  fait  plusieurs  excisions  :  dans  un  de  ces 
cas,  il  ne  s'était  encore  rien  produit  après  cent  jours  (opération  le  cin- 
quième jour)  ;  dans  une  autre,  pratiquée  le  troisième  jour,  on  n'avait 
rien  observé  au  cent  vingtième  jour. 

Cf.  :  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladie*  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur 
conviennent,  1790,  Tome  II,  p.  399  à  412.  —  Ribes  (père),  Considérations  sur 
l'excision  et  la  cautérisation  des  chancres  vénériens.  Hi/gie,  Bruxelles,  1827, 
II,  73-93.  —  II.  K  ri  un  eh,  Klinische  und  ejcperimcntelle  Mitlheilungen  aus  der 
Dermatologie  und  Syphilidologie,  1 804,  p.  6T.  — J.  Neumann,  Ueber  die  exci- 
sion von  indurirlen  Sehankern  und  der  Abschnûrrung  mittelst  der  elastis- 
chen  Ligatur.  Allg.  Wien.  med.  leitung,  1873,  XVIII,  491.  —  F.  Kaszlinski, 
Ueber  excision  der  Sclianker,  Thèse  de  Greisfsicald,  1874.  —  H.  Auspitz, 
Ueber  die  Excision  der  sypliilitiscben  Initial-Sclérose,  Viertelj.  f.  Dermat.  u. 
Syphilis,  1877,  p.  107.  —  Th.  Kolliker,  Ueber  Excision  der  syphilitisclien 
Initialsklerose  (Vorlrag.  gehalten  in  der  physikatisch-medicinischen  Gcsellschaf't 
zu  WUrzburg),  le  6  juillet  -1878.  —  H.  Auspitz,  Ueber  die  Excision  der  Hun- 
terscben  Induration,  Wiener  mediz.  Presse,  1878,  XIX,  1565-1599;  1879,  XX, 
537-372.  —  E.  Klink,  Kilka  w.  uwag  z  powodu  wycinania  talc  zwanzch  sywank- 
ro'w  twarkych  (excision  de  la  sclérose  initiale),  Medycyno  Warszawa.  1879. 
Zur  Frage  der  Excision  der  syphilitisclien  Inilial-Sklerose.  Viertelj.  f.  Der- 
matologie u.  Syphilis,  1880.  Wien,  VU,  281-292.  —  Chadzynskf,  Sur  la  valeur 
prophylactique  de  l'excision  de  la  sclérose  syphilitique  initiale.  Annales  de 
Dermat.  et  de  Syphil.,  1880,  461-476.  —  Riedf.nger,  Excision  einer  sogen- 
nanten  Initialsklerose,  Med.  chir.  Centralblatt.  Wien,  1880,  XV,  p.  136. 

H.  Zeissl,  Ueber  die  Excision  der  sypliilitiscben  Initialsklerose,  und  die 
Behandlung  der  Syphilis,  Wien.  med.  Presse,  1880,  XXI,  p.  868,  899,  929.  — 
Leloir,  Ann,  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1881.  —  Tomashensky,  De  l'excision  du 
chancre  syphilitique,  Wralsch,  n°  26,  1882. 

Mauriac,  Excision  d'un  chancre  syphilitique  à  la  quarante-huitième  heure 
de  sa  durée,  Annales  de  Dermatol.  et  Syphil.,  1881,  p.  533.  —  E.  Schiit, 
Beitràee  zur  Frage  der  Excision  der  syphilitisclien  Initialsklerose,  Viertelj. 
f.  Dermat.  u.  Syph.,  1883,  p.  519.  —  Diday,  Éradication  de  la  Syphilis, 
Semaine  médicale,  1884,  n°  21,  p.  213.  —  J.  Boum,  Ueber  die  Excision  der  syplii- 
litiscben Initialsklerose,  Thèse  de  Breslau,  2  septembre  1886.  Celte  thèse 
comprend  un  relevé  de  672  cas  d'excisions.  —  Tiiiéky,  Traitement  chirurgi- 
cal non  compliqué,  Gazette  médicale  de  Paris,  Il  mars  1887. — Tarnowsky, 
Ein  Fall  fiuhzei tiger  Excision  des  syphilitisclien  Primaraffertes,  Viertel  f. 

Dermat.  u.  Syph.,  n°  4,  1887.  . 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(i)  Voyez  Gornil,  Leçons  sur  la  syphilis,  Paris,  p.  38  et  suiv.  —  L'é- 
paississement  scléreux  inflammatoire  des  tuniques  (adventices),  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  est  constant  dans  le  chancre  induré  et  le 
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Quant  au  second  groupe  d'ulcères  cutanés,  à  ceux  qui  résultent  d( 
néoplasmes,  nous  nous  en  sommes  occupé  en  parlant  du  lupus,  di 
carcinome,  du  sarcome,  de  la  tuberculose,  de  la  lèpre.  Il  faudrait  > 
ajouter  ceux  qui  proviennent  d'un  tubercule  cutané,  symptôme  df 
syphilis  constitutionnelle  (sypbilides  ulcéreuses)  ;  nous  en  avons  déj;' 
parlé  à  propos  des  dermatoses  syphilitiques  (p.  581). 


distingue  à  la  fois  des  syphilides,  des  lésions  inflammatoires  communes, 
et  du  cbancre  simple.  Voici,  d'après  cet  histologiste  éminent,  l'oppo- 
sition à  établir  entre  les  caractères  anatomiques  des  deux  chancres  : 

Chancre  simple.  —  Cratère  béant,  résultant  de  la  destruction  rapide, 
complète,  des  couches  superficielles  et  profondes  de  l'épiderme,  et  de 
la  fonte  suppurative  progressive  des  couches  papillaire  et  dermique  ; 
les  papilles,  le  tissu  conjonctif  du  derme  et  le  tissu  sous-dermique  se 
transforment  en  un  tissu  de  bourgeons  charnus,  dans  lequel  la  char- 
pente fibreuse  se  dissocie  et  se  détruit. 

Chancre  syphilitique.  —  Sclérose  du  lissu-dermo  papillaire  et  épais- 
sissement  des  parois  des  vaisseaux  ;  1  epithélium  superficiel  et  le  corps 
muqueux  sont  en  partie  conservés,  même  à  la  surface  ulcérée  ou  érodée, 
et  il  reste  presque  constamment  des  plaques  de  cellules  du  corps 
muqueux  ;  la  sécrétion,  peu  abondante,  contient  un  nombre  relative- 
ment minime  de  cellules  lymphatiques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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ONZIÈME  CLASSE 

NÉVROSES  CUTANÉES 

NÉVROSES  CUTANÉES  DE  LA  MOTILITÉ ,  DE  LA  SENSIBILITÉ 
ET  TROPHONÉVROSES 


CINQUANTIÈME  LEÇON 

Névroses  de  la  peau,  aperçu  général.  —  Troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité, 
troubles  tropbiques.  —  Prurit  cutané,  généralisé  et  local.  —  Prurit  sénile. 

Les  névroses  de  la  peau  sont  des  affections  caractérisées  par  une 
altération  fonctionnelle  des  nerfs  cutanés,  sans  modification  concomi- 
tante de  la  structure  de  la  peau  (1).  Comme  cette  fonction  se  révèle  de 
trois  manières  différentes,  nous  devrions  distinguer  également  les 
névroses  correspondant  à  leur  trouble  sous  trois  formes  différentes  :  les 


(1)  Dans  l'état  actuel,  le  terme  de  «  névrose  »  ne  saurait  recevoir  une 
dénomination  ferme  :  toutes  les  conceptions  anciennes  de  trouble  fonc- 
tionnel pur  sont  périmées;  chaque  jour,  les  progrès  de  l'anatomie  et  de 
la  physiologie  pathologiques  du  système  nerveux  montrent  des  altéra- 
tions matérielles,  soit  du  tissu  nerveux  lui-même,  aux  centres  ou  à  la 
périphérie,  soit  des  altérations  de  son  irrigation  sanguine,  des  actions 
toxiques,  etc.,  là  où  on  ne  soupçonnait  l'existence  d'aucun  trouble  phy- 
sique; la  série  des  découvertes  à  faire  dans  cette  direction  n'est  pas 
épuisée. 

En  ce  qui  concerne  le  tégument  externe,  en  outre,  il  reste  encore 
beaucoup  à  apprendre  sur  l'anatomie  et  sur  la  physiologie  des  nerfs 
cutanés,  sur  l'innervation  épidermique,  et  l'on  sait,  à  n'en  pas  douter, 
que  la  plupart  des  «  névroses  »  traditionnelles  sont  attachées  à  des 
lésions  nerveuses  périphériques,  intermédiaires,  ou  centrales;  ce  sont 
des  symptômes,  non  des  maladies.  Nous  rappellerons,  tout  à  l'heure,  à 
titre  général  —  ce  que  nous  avons  établi  à  titre  particulier  dans  le 
cours  de  nos  commentaires,  en  maint  endroit  de  cet  ouvrage  —  que, 
de  même  qu'il  n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  «  névroses  »  cuta- 
nées ;  de  même  il  n'y  a  pas  lieu  de  fonder  une  classe  de  «  dermato- 
névroses  »  ou  de  «  trophonévroses  »  tégumentaires. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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névroses  de  la  motilité,  les  névroses  vasomotrices  ou  trophiques,  les 
névroses  de  la  sensibilité.  Je  laisserai  de  côté  la  question  encore  liti- 
gieuse de  l'existence  des  nerfs  trophiques. 

Comme  névrose  de  la  motilité  de  la  peau,  nous  citerons  la  chair  de 
poule,  cutis  anserina;  cet  état  si  connu  qui  consiste  dans  l'érection  des 
follicules  pileux  sous  forme  de  petites  papules  dures,  pointues,  recou- 
vertes de  légères  squames  ou  traversées  par  un  poil,  et  que  l'on  observe 
au  tronc  et  surtout  aux  membres  du  côté  de  l'extension.  Cet  état  résulte 
de  la  contraction  des  fibres  lisses  des  follicules. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  considérer  comme  névrose  l'état  connu 
sous  le  nom  de  lichen  pilaire  et  qui  est  le  degré  le  moins  avancé  de 
l'ichthyose  ;  car  on  ne  saurait  admettre  que  les  fibres  des  follicules 
restassent  pendant  des  années  en  état  de  contraction.  Nous  ne  considé- 
rons ici  que  la  peau  ansérine  due  à  une  contraction  nerveuse  des  érec- 
teurs  des  follicules.  Celle-ci  peut  être  la  conséquence  d'une  irritation 
directe  ou  indirecte  des  nerfs  cutanés;  directe,  par  de  brusques  chan- 
gements de  température,  par  le  passage  du  chaud  au  froid,  toutes  cir- 
constances qui  peuvent  agir  également  sur  d'autres  muscles  du  corps  et 
déterminer  le  frisson,  le  tremblement,  des  inspirations  profondes  et 
brusques;  c'est  ce  qu'on  observe,  par  exemple,  quand  on  passe  sous  une 
douche  froide,  quand  on  entre  dans  un  bain  chaud;  indirecte,  par 
réflexe  cérébral,  dans  le  cas  d'émotions  morales,  de  frayeurs,  d'impres- 
sions réelles  ou  fictives  à  la  lecture  ou  à  la  vue  de  scènes  de  terreur. 
Logiquement,  on  devrait  même  considérer  la  peau  ansérine  comme  un 
phénomène  physiologique,  puisque  dans  les  circonstances  indiquées 
ci-dessus,  elle  se  produit  chez  tous  les  individus  normalement  cons- 
titués (1). 

(1)  La  désignation  de  «  peau  ansérine,  chair  de  poule  »  s'applique, 
aussi  bien  vulgairement  que  dans  le  langage  médical,  à  désigner  deux 
choses  toutes  distinctes  :  l'une,  le  phénomène  banal  et  transitoire  de 
l'érection  des  follicules  pileux  sous  l'action  d'une  impression  portant 
sur  les  centres,  ou  sur  la  périphérie  d'abord;  ce  n'est  pas  une  maladie, 
ni  même  un  symptôme,  c'est  un  fait  physiologique  ou  physiopatholo- 
gique,  mais  physiologique.  L'autre  est  la  «peau  rude  permanente  »  dans 
laquelle  un  état  de  contraction  des  érecleurs  peut  entrer  comme  partie 
prenante,  mais  aussi  dans  laquelle  l'élément  essentiel  réside  dans  une 
altération  matérielle  des  follicules,  comme  dans  ce  que  nous  avons 

décrit  sous  le  nom  de  xérodermie  pilaire,  d'ichthgose  pilaire  ■  p.  69, 

Appendice  des  traducteurs,  —  et  dans  une  série  d'autres  affections  de 
l'ordre  du  lichen  et  An  prurigo;  c'est  alors  réellement  un  état  patholo- 
gique, une  lésion  ayant  assez  importante  pour  caractériser  une  «  mala- 
die »  déterminée,  en  attendant  que  sa  nature,  et  sa  condition  pathogé- 
nique,  soient  mieux  connues. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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On  peut  ranger  parmi  les  névroses  trophiques  de  la  peau,  un  grand 
nombre  d'affections  qui  se  manifestent  par  des  troubles  de  nutrition 
dus  à  des  anomalies  du  système  nerveux  :  telles  sont  les  affections 
dites  angit merveuses,  le  zoster,  les  processus  inflammatoires,  l'atrophie 
et  l'hypertrophie,  l'anidrose  et  Fhypefidfose  sur  le  trajet  de  nerfs 
lésés  ou  altérés  pathologiquement,  la  lèpre;  la  gangrène  dans  les  para- 
lysies, le  décubitus  aigu  dans  certaines  affections  du  système  nerreux 
central,  etc. 

Non  seulement  les  processus  cités  ci-dessus,  mais  encore  beaucoup 
d'autres,  presque  tous  les  processus  ayant  pour  siège  le  tégument 
externe,  l'érythème,  l'urticaire,  le  purpura,  l'acné,  le  nœvus,  le  prurigo, 
l'ichthyose,  etc.,  etc.,  ont  été  signalés  —  à  la  vérité,  il  n'y  a  que  peu  de 
temps  —  avec  une  prédilection  et  dans  une  intention  toutes  particulières, 
comme  des  angionévroses,  des  trophonévroses,  des  dermatoneuroses 
neuropathiques.  Mais  ce  caractère  névropathique  n'appartient  en  réalité 
qu'à  un  petit  nombre  d'affections  de  la  peau,  dans  lesquelles  la  neur<>- 
patbie  est  démontrée  d'une  manière  positive,  tout  comme  la  relation 
avec  l'altération  pathologique  de  la  peau  est  physiologiquement  établie 
ou  du  moins  rendue  vraisemblable.  Pour  la  plus  grande  partie  de  ces 
affections,  au  contraire,  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies  ou  ne  le 
sont  que  d'une  façon  erronée  ou  arbitraire.  Abstraction  faite  de  ces 
cas,  les  formes  citées  en  premier  lieu,  même  le  zoster,  ne  représentent 
nullement  des  névroses  dans  le  sens  pathologique  traditionnel,  car 
elles  sont  caractérisées,  chacune  dans  leur  genre,  par  des  altérations 
de  nutrition  de  la  peau,  altérations  précises  et  évoluant  d'une  manière 
déterminée.  Ces  lésions,  tant  que  leurs  rapports  neuro-pathologiques  ne 
seront  pas  mieux  élucidés  qu'ils  ne  le  sont  jusqu'à  présent,  présentent, 
comme  altérations  de  nutrition  de  la  peau,  les  caractères  cliniques 
typiques  propres  à  fonder  le  diagnostic.  Il  ne  me  paraît  donc  pas  juste 
actuellement  de  grouper,  d'interpréter  et  de  classer  les  maladies  de 
la  peau  autrement  que  les  affections  similaires  des  autres  organes, 
par  exemple  des  poumons,  du  cœur,  des  reins,  affections  qui  sont  cer- 
tainement aussi  de  nature  purement  neurotique,  en  tant  qu'elles  se 
présentent  comme  des  altérations  et  des  processus  de  nutrition,  quand 
même  ceux-ci  seraient  sous  la  dépendance  d'états  pathologiques  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique.  Il  faut  donc  les  expliquer, 
les  caractériser  et  les  différencier  d'après  ces  altérations  anatomo- 
pathologiques  et  leurs  symptômes  cliniques  (1). 


(1)  C'est  de  la  manière  la  plus  entière  que  nous  souscrivons  à  tout  ce 
que  le  professeur  Kaposi  vient  d'exprimer  si  clairement,  et  avec  tant 
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Il  ne  faut  considérer  comme  névroses  vraies  (idionévroses,  Auspilz) 
que  les  affections  qui  correspondent  au  caractère  indiqué  ci-dessus,  ce 
ne  sont  donc,  à  proprement  parler,  que  les  névroses  de  la  sensibilité. 

Les  névroses  de  la  sensibilité  se  manifestent  par  une  exagération  ou 
une  diminution  de  la  sensibilité,  —  hyperesthésies,  paresthésies,  anes- 
thésies,  —  ou  par  une  altération  qualitative  de  la  sensibilité,  prurit, 
byperalgésie,  analgésie,  diminution  de  la  sensibilité  au  toucher  ou  à  la 
pression,  perversion  du  sens  de  la  localisation  comme  on  l'observe 


de  précision.  Ainsi  que  nous  l'avons  montré  à  l'occasion  de  chacune 
des  affections  au  particulier  que  l'on  cherche,  aujourd'hui,  à  constituer 
en  «  classe  »,  sous  le  nom  de  dermatonévroses  ou  de  dcrmatoneurqses,  de 
trophonévroses,  le  système  nerveux  joue,  dans  plusieurs  d'entre  elles,  un 
rôle  plus  ou  moins  considérable,  mais  non  primitif ',  et  jamais  imma- 
tériel ;  il  est  l'agent  exécutif,  mais  non  l'élément  pathogénique  spéci- 
fique et  premier;  et  il  ne  saurait  servir,  seul,  à  donner  la  caractéristique 
nosologique. 

Dans  une  publication  récente,  —  Des  dermatoneuroses,  Journ.  des 
malad.  eut.  et  syph.,  lre  Série,  T.  I,  1890,  p.  321,  —  qui  fait  suite  à  uni; 
série  de  travaux  très  remarquables  sur  les  lésions  du  système  nerveux 
observées  dans  les  maladies  cutanées,  H.  Leloir  s'étonne,  et  se  plaint, 
du  dédain  des  auteurs  classiques  et  des  dermatologistes  en  particulier 
à  l'égard  «  du  rôle  joué  par  le  système  nerveux  dans  la  production  des 
affections  dites  génériques  de  la  peau  ».  Nous  ne  considérons  pas,  en 
ce  qui  nous  concerne,  ce  reproche  comme  justifié. 

Loin  de  méconnaître  le  rôle  qui  appartient  au  système  nerveux,  nous 
nous  sommes  toujours  attachés  à  le  rechercher  et  à  le  préciser.  Nous 
déclarons,  simplement,  que  nous  ne  croyons  pas  acquise,  de  ce  chef 
seul,  une  notion  de  la  nature  réelle  de  ces  états  pathologiques,  suffi- 
sante pour  que  leur  prédominance,  dans  certains  d'entre  eux,  puisse 
servir  de  base  à  la  constitution  nosologique  de  genres  ou  d'espèces  mor- 
bides. Ces  genres  et  ces  espèces  ne  peuvent  être  basés  que  sur  des  carac- 
tères particuliers,  exclusif*,  ou  bien  sur  une  communauté  de  phénomènes 
recueillis  dans  la  série  entière  des  causes,  de  l'évolution,  des  lésions, 
de  la  localisation  anatomique,  analomotopographique,  etc.,  etc. 

Si  l'on  veut  bien  remarquer,  en  outre,  que  l'anatomie  normale  du 
système  périphérique  comporte  encore  beaucoup  d'obscurités,  et  que 
l'anatomie  morbide  n'est  pas  encore  assise  —  voy.  E.  Brissaud,  Sur  la 
prétendue  dégénération  nerveuse  dans  certaines  névrites  périphé- 
riques, Mém.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1800.  Si  l'on  ajoute  à  cela  que  le  rôle 
des  vasa  nervorum,  lacunes  lymphatiques,  artères,  veines,  physiolo- 
giquement  et  pathologiquement,  est  à  peine  entrevu;  qu'un  nombre 
illimité  d'altérations  du  sang  peut  préluder  aux  troubles  de  nutrition 
des  éléments  nerveux,  on  comprendra  quelle  réserve  s'impose,  et  com- 
bien il  faut  se  garder  de  généraliser  trop  hâtivement.  Voici  une  lésion 
de  la  peau,  ulcéreuse  ;  hier  c'était  une  trophonévrose  directe,  une  névrite 
périphérique;  aujourd'hui,  c'est  le  résultat  d'une  lésion  des  centres, une 
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habituellement  dans  l'hystérie,  phénomènes  concomitants  et  sympto- 
matiques  des  aflfeclions  du  système  nerveux  central  et  de  quelques  nerfs 
périphériques,  comme  dans  le  zoster,  la  lèpre,  etc.  (1). 

Parmi  toutes  ces  névroses  de  la  sensibilité,  il  est  une  dermopathie 
qui  se  caractérise  par  un  complexus  symptomatique  bien  déterminé, 
c'est  le  prurit  cutané. 

PRURIT  CUTANÉ 

Nous  désignons  ainsi  (d'après  Hebra)  une  affection  chronique  de  la 
peau  qui  est  caractérisée  par  des  démangeaisons  survenues  spontané- 
ment, c'est-à-dire  sans  éruption,  sans  causes  extérieures,  telles  que  des 
parasites,  par  exemple.  Les  démangeaisons  dues  à  des  troubles  de  nutri- 
tion de  la  peau,  comme  celles  de  l'eczéma,  du  prurigo,  du  lichen  ruber, 
du  psoriasis,  ou  à  des  épizoaires  (poux),  ne  sont  pas  du  prurit,  dans  le 
sens  d'une  maladie  indépendante;  elles  ne  sont  qu'un  symptôme  conco- 
mitant, qu'un  réflexe  physiologique  de  ces  diverses  manifestations  cuta- 
nées (2). 


ulcération  syringomyélique.  Ou  encore,  une  plaque  sclérodermique  ; 
hier,  c'était  une  trophonévrose  par  excellence,  aujourd'hui  ou  demain 
c'est  ou  ce  sera  une  simple  localisation  d'un  processus  artériel  géné- 
ralisé, ou  autre  chose,  et  ainsi  de  suite. 

On  ne  peut  cependant  pas  déclasser,  à  chaque  instant,  des  affections 
depuis  longtemps  dénommées  et  cliniquement  déterminées,  au  fur  et  à 
mesure  que  le  détail  de  leur  trame  anatomopathologique  se  perfectionne, 
nu  se  modifie.  On  peut  parfaitement  reconnaître,  et  apprécier,  la  part  qui 
est  prise  par  le  système  nerveux  dans  un  processus  morbide,  sans  pour 
cela  n'y  plus  voir  que  cette  seule  part.  C'est  là  la  règle  générale  en 
nosologie;  la  pathologie  cutanée  ne  saurait  faire  exception,  et  il  n'y  a 
aucun  motif  plausible,  ainsi  que  l'a  dit  le  professeur  Kaposi,  de  classi- 
fier  les  maladies  de  la  peau  sur  d'autres  bases  que  celles  qui  régissent 
les  classifications  des  maladies  des  autres  organes  ou  appareils. 

Ernest  Besnier.  —  A..  Doyon. 

(1)  Cf.  X.  Arnozan  —  Art.  Dermalgie,  du  Dict.  encyclop.  des  Se.  méd. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  termes  de  prurit  cutané,  ou  de  prurit,  ne  peuvent,  sans  qua- 
lificatif, servir  à  désigner  une  affection  de  la  peau  proprement  dite;  le 
prurit,  ou  le  prurit  cutané,  ne  représentent  qu'une  variété  de  dyses- 
thésie,  un  phénomène,  un  symptôme,  et  non  une  maladie. 

Si  ce  symptôme  existe  seul,  sans  lésion  de  la  peau,  et  qu'il  ne  se 
rattache  pas  à  un  état  pathologique  constitué  du  tégument,  on  ne  peut 
l'individualiser  qu'en  le  qualifiant  selon  la  cause  connue,  ou  supposée, 
à  laquelle  on  le  rattache  —  prurit  sénile,  prurit  ictérique;  ou  selon  une 
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L'affection  si  pénible  dont  nous  nous  occupons  peut  être  généralisée 
à  toute  la  surface  du  corps,  ou  n'occuper  que  certaines  régions. 

Le  prurit  généralisé  se  manifeste  par  des  démangeaisons  vives,  non 
continues,  mais  revenant  par  accès,  plusieurs  fois  le  jour  et  la  nuit. 
Les  accès  peuvent  être  souvent  provoqués  par  une  température  élevée, 
la  chaleur  du  lit,  des  mouvements  violents,  ou,  au  contraire,  par  un 
repos  forcé,  par  exemple,  dans  un  salon.  Les  émotions  morales  ont  une 
influence  certaine  sur  les  démangeaisons.  La  simple  pensée,  la  crainte 
de  les  voir  se  produire,  alors  que,  dans  un  lieu  public,  on  est  dans  l'im- 
possibilité de  se  gratter,  suffisent  souvent  pour  provoquer  l'accès.  Par 
contre,  les  distractions  peuvent  les  empêcher  ou  les  retarder. 

La  démangeaison  débute  en  un  point  indéterminé,  d'abord  sous 
forme  d'un  léger  chatouillement  auquel  les  malades  peuvent  résister 
pendant  un  certain  temps;  mais  la  sensation  devient  de  plus  en  plus 
forte,  et  ils  commencent  à  la  combattre  par  la  pression  ou  un  grattage 
modéré;  puis  la  démangeaison  prend  une  intensité  extrême,  d'autant 
plus  forte  qu'on  a  essayé  plus  longtemps  d'y  résister. 

Malgré  la  plus  grande  force  de  volonté,  les  malades  ne  peuvent  plus 


région  anatomotopographique  qui  lui  est  propre  :  prurit  vulvaire,  prurit 
anal,  etc. 

Quand,  au  contraire,  le  prurit  existe  en  même  temps  que  des  altéra- 
tions de  la  peau,  et  que  l'on  veut  indiquer  la  prcdomincuice  de  la  dyses- 
thésie,  on  a,  pour  désigner  ce  syndrome  —  lésions  et  troubles  subjec- 
tifs —  le  mot  de  prurigo.  Mais  ce  terme,  lui-même,  ne  représente  pas 
une  maladie  unique,  et  il  n'a  de  valeur  ferme  que  s'il  est  accompagné 
d'un  qualificatif. 

En  vain  Hebra  a  détaché  le  mot  de  Prurigo  de  son  sens  tradi- 
tionnel, pour  l'appliquer  exclusivement  à  une  maladie  ;  cette  maladie, 
ainsi  que  nous  l'avons  proposé  —  voy.  lre  ëdit.,  T.  II,  note  1,  p.  1;  et 
dans  Yédit.  prrs.,  note  1,  p.  719  — pour  être  régulièrement  dénom- 
mée, doit  être  qualifiée,  et  appelée  Prurigo  de  Hebra.  Par  là,  tout 
malentendu  est  évité,  et  le  terme  de  Prurigo  reste  disponible  pour 
désigner  diverses  affections  que  l'on  dénomme  ainsi  dans  tous  les  pays, 
en  y  ajoutant  un  qualificatif:  prurigo  parasitaire,  prurigo  d'hiver  ou 
prurigo  de  Duhring,  etc.,  etc.  Ce  n'est  pas  trop  exiger,  pensons-nous, 
de  réclamer  des  dermatologistes  la  discipline  terminologique  néces- 
saire à  la  clarté  de  la  langue  scientifique  internationale. 

D'autre  part,  il  est  nécessaire  de  remarquer  que  toutes  les  questions 
qui  concernent  les  «  prurits  »  et  les  «  prurigos  »  ont  besoin  d'être 
reprises  et  complétées  à  l'aide  d'études  nouvelles  faites  par  biopsie, 
c'est-à-dire  dans  des  conditions  qui,  seules,  permettent  de  fixer  certains 
points  délicats  d'histologie  pathologique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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la  réprimer,  et  ils  sont  contraints  de  chercher  un  endroit  où  ils  puissent, 
à  leur  me,  se  gratter  avec  les  ongles.  Ce  besoin  est  si  impérieux,  qu'il 
domine  pour  le  moment  toute  autre  considération.  Le  grattage  avec  les 
ongles  ne  leur  suffit  pas  toujours,  et  ils  se  servent,  pour  calmer  la 
sensibilité  nerveuse,  de  corps  rudes,  de  brosses  dures.  Le  frottement  et 
le  grattage  augmentent  au  début  les  démangeaisons,  font  naître  de 
l'urticaire,  et  cependant  les  malades  sont  impuissants  à  s'en  abstenir. 
C'est  seulement  quand  la  peau  a  été  énergiquement  labourée  par  les 
ongles  et  par  les  corps  rugueux,  cà  et  là  hyperhémiée,  déchirée,  sai- 
gnante, et  que  naît  enfin  une  sensation  de  cuisson,  que  la  démangeaison 
cesse  et  que  les  malades  éprouvent,  avec  un  affaissement  corporel,  un 
certain  calme  d'esprit. 

Les  nuits  surtout  sont  pénibles  :  parfois  le  malade  est  pris  d'un  accès 
de  prurit  au  moment  où  il  se  déshabille;  il  s'endort  néanmoins,  mais 
peu  de  temps  après  un  nouvel  accès  le  réveille,  et  il  est  tourmenté 
pendant  plusieurs  heures  par  le  prurit;  il  saule  hors  du  lit  à  différentes 
reprises,  se  gratte,  s'applique  des  corps  froids  sur  la  peau,  cherche  par 
tous  les  moyens  à  se  procurer  du  soulagement  et,  épuisé,  n'arrive  que 
vers  le  matin  à  goûter  un  peu  de  sommeil. 

Sur  la  peau  même,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  autres  que  celles  qui 
sont  déterminées  par  le  grattage,  c'est-à-dire  des  raies,  des  taches  dispo- 
sées très  irrégulièrement,  plus  ou  moins  foncées  suivant  leur  ancienneté 
et  leur  succession,  tandis  que  le  reste  de  la  peau  est  lisse  et  sudoral. 
D'autres  fois,  dans  certains  cas  de  prurit  cutané,  on  observe  une  séche- 
resse générale  du  tégument,  ou  bien  la  perspiralion  est  supprimée, 
sauf  au  niveau  des  plis  articulaires.  Presque  toujours  il  survient  de 
l'urticaire  pendant  le  grattage  (1). 


(1)  Chacun  sait  la  part  que  prend  le  grattage  dans  ta  constitution  des 
lésions  cutanées,  mais  il  serait  exagéré  de  croire  que  la  suppression 
du  grattage  supprimerait  toutes  les  lésions  cutanées  prurigineuses.  De 
ce  que  les  irritations  externes  de  la  peau  provoquent  les  pomphi  chez 
les  sujets  urticariens,  il  ne  s'ensuit  pas  que  tous  les  pomphi  orties,  pas 
plus  qu'une  série  variée  de  lésions  propres  aux  affections  prurigineuses, 
ne  dérivent  que  de  ces  irritations. 

Il  est  fort  remarquable,  que,  dans  certaines  variétés  de  prurit  vrai, 
sénile,  ou  de  la  nature  des  prémonitoires,  que  nous  allons  indiquer 
tout  à  l'heure,  malgré  des  grattages  énergiques,  il  ne  se  produit  ni 
urticaire,  ni  lésions  de  grattage,  mais  seulement  une  sécheresse  générale  de 
la  peau  avec  état  lichénoïde;  ces  variétés  sont  généralement  plus  graves, 
et  rebelles,  que  celles  où  le  grattage  détermine  des  altérations  secon- 
daires, urticaire,  excoriations,  eczéma,  etc. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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A  la  suite  d'un  état  qui  persiste  ainsi  des  mois  et  des  années,  on  com- 
prend que,  par  l'insomnie  ou  quelquefois  aussi  à  cause  du  prurit,  les 
malades  maigrissent,  tombent  dans  une  exaltation  morale  qui,  pendant 
un  accès  de  démangeaison,  peut  les  conduire  jusqu'à  l'aliénation  mentale 
et  au  suicide. 

Les  causes  du  prurit  généralisé  sont  dans  certains  cas  assez  bien 
eonnues.  Le  prurit  sénile,  que  l'on  observe  chez  quelques  vieillards, 
tient  sans  doute  au  marasme  sénile  ;  leur  peau  est,  en  effet,  très  souvent 
fanée,  sèche,  ridée,  pigmentée  en  brun.  Mais  il  est  des  cas  où  la  peau 
n'offre  en  rien  l'aspect  du  marasme,  et  où  la  couche  graisseuse  est 
parfaitement  conservée  (1). 

Le  prurit  sénile  est  incurable  et  dure  jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 

Le  prurit  cutané  s'observe  également  chez  des  adultes  de  l'un  et  de 
l'autre  sexe;  chez  les  hommes,  il  est  lié  d'ordinaire  à  une  gastrite  chro- 
nique, à  des  dyspepsies,  à  des  douleurs  stomacales  ou  hépatiques,  à  la 
constipation;  chez  les  femmes,  il  se  rattache  à  des  troubles  sexuels, 
dysménorrhée,  ménopause;  il  est  rare  qu'on  l'observe  pendant  chaque 
grossesse.  De  plus,  on  peut  dans  quelques  cas  trouver,  comme  cause  du 
prurit,  l'albuminurie,  la  maladie  de  Bright,  le  diabète  sucré,  la  tubercu- 
lose, la  carcinose  stomacale  et  hépatique  ;  dans  beaucoup  de  cas 
même,  le  prurit  précède  pendant  longtemps  le  développement  de  ces 


(1)  Le  «  prurit  sénile  »  peut  être  favorisé  dans  son  développement  par 
la  régression  des  éléments  dermo-épidermiques,  mais  il  n'est  pas  causé 
par  lui  ;  chez  les  vieillards  comme  chez  l'adulte,  il  peut  être  lié  à  des 
affections  classées  :  Mal  de  Bright,  glycémie,  diverses  toxémies,  polyurie, 
lésions  carcinomateuses  de  l'estomac,  du  foie,  du  tube  digestif,  etc. 
Dans  la  plupart  des  cas  où  nous  avons  pu  l'observer  de  près,  il  nous  a 
paru  en  rapport  avec  le  rein  sénile,  l'insuffisance  rénale,  et  l'altération 
hématique  qu'elle  entraîne  ;  ou  avec  des  auto-infections  ou  auto-intoxi- 
cations plus  obscures,  dues  à  l'insuffisance  hépatique,  à  la  toxicité 
fécale,  etc.  Il  y  a  là,  au  moins,  une  indication  de  recherches  à  poursuivre , 
et  une  source  d'indications  à  remplir  dans  une  des  plus  cruelles  affec- 
tions qui  puissent  troubler  les  dernières  années  de  la  vie.  D'après  notre 
observation,  le  prurit  sénile  est  plus  souvent  observé  dans  la  série  gout- 
teuse, et  par  conséquent  plus  fréquent  dans  la  pratique  de  la  ville  que 
dans  la  pratique  nosocomiale. 

Chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte,  on  peut  observer  des  prurits, 
réflexes,  localisés,  ou  généralisés,  de  cause  très  difficile  à  déterminer, 
qui  semblent  être,  quelquefois,  en  rapport  avec  l'existence  des  vers 
intestinaux  ;  dans  les  notions  populaires,  le  prurit  nasal  des  enfants 
indique  particulièrement  celte  origine. 


Ernest  Besnier. 


—  A.  Doyon. 
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diverses  affections  (1).  II  est  facile  de  comprendre  que  les  démangeaisons 
qui  accompagnent  l'ictère  ne  sont  pas  un  vrai  prurit,  mais  elles  sont 
déterminées  mécaniquement  par  le  dépôt  dans  la  peau  de  la  matière 
colorante  de  la  bile  (prurit  par  suite  d'ictère)  (2). 

Enfin  les  émotions  morales  dépressives,  comme  celles  occasionnées 
par  des  revers  de  fortune,  la  perte  de  parents  ou  de  personnes  aimées, 
provoquent  incontestablement  le  prurit  cutané  généralisé.  Il  y  a  là  une 
analogie  complète  avec  les  causes  qui  donnent  lieu  à  l'urticaire  chro- 
nique. 

Quant  au  pronostic,  il  n'est  absolument  fâcheux  que  dans  le  prurit 
sénile  :  c'est  le  seul  cas,  en  effet,  où  il  dure  toute  la  vie;  dans  tous 
les  autres,  le  prurit  peut  disparaître  spontanément  quand  les  causes 
occasionnelles,  somatiques  ou  psychiques,  s'amendent  ou  guérissent. 
Mais  par  cela  même,  on  voit  qu'on  ne  peut  rien  dire  de  précis  sur  la 


(1)  (2)  Quelle  qu'en  puisse  être  l'interprétation,  ce  fait  d'observation 
n'est  pas  contestable;  pendant  la  période  larvée  de  plusieurs  affections 
graves,  au  premier  rang  desquelles  la  carcinose  dn  tube  digestif  entier,  y 
compris  la  cavité  buccale  et  la  langue,  on  peut  observer  un  prurit  sans 
matière,  habituellement  localisé,  tel  qu'un  prurit  scrotal  ou  vulvaire, 
souvent  atroce. 

Un  prurit  de  cet  ordre  peut  aussi  apparaître,  comme  manifestation 
première  d'une  affection  nerveuse  à  la  période  de  préparation,  et  rentre 
dans  la  série  des  dermaloneuroses  indicatrices  de  Leloir. 

Le  prurigo  des  ictériques  —  nous  ne  disons  pas  le  prurit,  car  il  com- 
prend des  altérations  cutanées  du  type  papuleux  ortié,  et  des  exco- 
riations de  grattage  —  peut,  comme  les  prurits  sans  matière,  précéder 
l'apparition  de  l'ictère,  ainsi  que  Graves  en  a  rapporté  des  exemples. 
Ces  faits  d'observation  ont  une  importance  pratique  réelle,  et  doivent 
être  signalés  à  ce  point  de  vue.  La  lésion,  dont  ils  dépendent,  et  dont 
ils  ne  sont,  à  la  peau,  que  la  manifestation  réflexe,  réfléchie,  ou  trans- 
mise, existe  préalablement,  mais  elle  n'a  pas  encore  été  décelée;  elle 
est  latente,  larvée,  et  il  y  a  lieu  de  la  rechercher  dans  les  cas  de  prurit 
inexpliqué  —  prurit  prémonitoire.  Le  prurit  pmclérique  est  bien  de 
nature  à  faire  présumer  que  ce  n'est  pas  la  matière  colorante  de  la  bile 
qui  est  l'agent  direct  de  sa  production,  mais  bien  soit  l'irritation  du 
foie,  soit  l'adultération  complexe  du  sang  qui  se  produit  dans  la  réten- 
tion biliaire. 

En  1881,  nous  avons  déposé  dans  le  Musée  de  Saint-Louis  une  pièce 
—  n°  737  —  représentant  le  type  de  ce  que  nous  appelons  le  prurigo 
des  ictériques.  Élémentairement,  les  lésions  sont  de  l'érythème  papu- 
leux, ortié,  hémorrhagique,  développés  particulièrement  autour  des 
orifices  pilaires,  et  suvis  d'excoriations  de  grattage,  toujours  légères 
et  superficielles,  recouvertes  de  petites  croûtelles  sanguines  irrégulières. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 
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durée  probable  de  l'affection,  laquelle  peut  persister  pendant  de  lon- 
gues années,  ou  même  être  complètement  incurable. 

Le  diagnostic  du  prurit  généralisé  n'est  pas  toujours  facile.  Avant 
tout,  il  faut  démontrer  objectivement  que  les  démangeaisons  durent 
depuis  plusieurs  mois,  ce  que  l'on  reconnaîtra  aux  altérations  de  la 
peau,  récentes  ou  anciennes,  irrégulièrement  disséminées  sur  le  corps, 
que  détermine  le  grattage  (1). 

On  contrôlera  le  diagnostic  par  les  anamnestiques.  Puis  il  faut 
exclure  toutes  les  autres  affections  chroniques  qui  s'accompagnent  de 
démangeaisons,  prurigo,  gale,  parasitisme  (punaises,  poux  des  vête- 
ments). Dans  ce  dernier  cas,  les  grandes  excoriations  et  les  pigmenta- 
tions intenses  se  trouvent  surtout  au  cou  et  dans  la  région  sacrée,  car 
les  poux  habitent  principalement  les  plis  des  vêtements  (2).  Le  diag- 
nostic d'avec  l'urticaire  chronique  et  le  pemphigus  prurigineux  (3)  est 
plus  difficile.  L'erreur  cependant  serait  sans  grande  importance,  car  en 
réalité  ces  affections  paraissent  être  nosologiquement  assez  semblables 
au  prurit  cutané;  du  moins  les  rencontre-t-on  fréquemment  dans  les 
mêmes  conditions  étiologiques  (4). 


(1)  Ce  caractère  de  durée  a  une  importance  de  premier  ordre  ;  même 
chez  un  vieillard,  un  prurit  récent  et  accompagné  de  lésions  de  grattage 
ne  doit  pas  être  prématurément  diagnostiqué  prurit  sénile;  c'est  sou- 
vent autre  chose. 

Il  faut  moins  de  lésions  cutanées,  et  plus  de  durée,  des  mois  accumulés, 
pour  pouvoir  établir  le  diagnostic  ferme  de  prurit  sénile,  dans  lequel,  à 
notre  observation,  les  lésions  cutanées  ne  prennent,  d'ordinaire,  un 
développement  réel  que  s'il  survient  une  complication  rénale,  ou  autre, 
et  surtout  s'il  a  été  fait  des  applications  irritantes.  Nous  répétons  que, 
dans  les  cas  où  l'on  trouve  chez  un  vieillard,  développées  en  peu  de 
semaines,  des  altérations  cutanées  manifestes,  des  lésions  de  grattage 
très  accentuées,  il  s'agit  communément  d'un  prurigo  de  causes  diverses, 
parasitaire,  etc.,  plutôt  que  d'un  prurit  cutané  sénile,  proprement  dit. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Voy..  plus  loin,  les  notes  de  la  phlhiriase  des  vêlements;  le  diag- 
nostic est  quelquefois  extrêmement  ardu,  et  momentanément  inso- 
luble. E.  13.  —  A.  D. 

(3)  Lisez  :  dermaliles  multiformes  prurigineuses,  maladie  tZeDuhringet 
de  Brocq,  etc.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Le  prurit  et  le  prurigo  ano-vulvaires,  extrêmement  fréquents  chez 
la  femme  à  tous  les  âges,  mais  surtout  à  l'âge  moyen,  et  à  la  méno- 
pause, reconnaissent  des  causes  très  diverses;  quelquefois  ils  dispa- 
raissent sous  l'action  de  moyens  empiriques,  mais  le  seul  recours  certain 
que  le  médecin  ait  contre  eux  est  d'en  étudier  la  pathogénie  dans  chaque 
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Le  prurit  local  est  constitué  par  des  accès  de  démangeaisons  chroni- 
ques, limitées  à  certaines  régions. 

Le  prurit  des  parties  génitales  chez  les  femmes  est  caractérisé  par 
des  démangeaisons  localisées  surtout  à  la  vulve  et  au  vagin,  mais  qui 
s'étendent  aussi  aux  parties  génitales  externes,  aux  grandes  lèvres  et  au 
clitoris,  et  poussent  les  malades  à  se  gratter,  à  se  frotter  énergiquement, 
déterminant  des  lésions  mécaniques  consécutives.  Au  bout  d'un  certain 
temps  on  y  découvre,  outre  delà  rougeur,  un  catarrhe  vaginal,  un  épais- 
sissement  eczémateux  des  grandes  et  des  petites  lèvres,  l'hypertrophie  du 
prépuce  et  du  clitoris,  des  excoriations  et  des  croûtes.  Les  malades  qui 
en  sont  atteintes  sont  le  plus  souvent  exaltées,  présentent  toutes  les  ma- 
nifestations connues  de  l'hystérie,  sont  parfois  nymphomaniaques,  sans 
que  \h  grattage  poussé  jusqu'à  la  masturbation,  ou  le  coït  même,  puis- 
sent mettre  un  terme  à  l'accès  de  démangeaison. 

Les  causes  de  ce  prurit  peuvent  être  les  mômes  que  celles  du  prurit 
généralisé  ;  souvent  le  prurit  des  parties  génitales  est  un  prodrome  pré- 
coce de  la  carcinose  utérine. 

Le  prurit  des  parties  génitales  chez  l'homme  siège  surtout  au  scrotum 
et  au  périnée,  au  méat  urinaire  et  sur  la  muqueuse  uréthrale,  et  amène 
rapidement,  par  suite  du  grattage  intense  qu'il  occasione,  l'eczéma  du 
scrotum,  qui  rend  alors  le  diagnostic  extrêmement  difficile. 


cas  particulier,  de  prendre  la  peine  de  mener  à  fond  l'enquête  générale 
et  locale. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  le  prurit  ano-vulvaire  est  l'un  de  ceux 
qui  sont  le  plus  souvent  prémonitoires,  on  indicateurs,  non  seulement  — 
comme  l'indique  l'auteur — de  la  carcinose  utérine,  mais  de  toute  une  série 
de  lésions  de  cet  organe,  même  des  plus  bénignes,  telles  que  la  fibromatose. 
Nous  avons  observé,  également,  ce  même  prurit,  comme  prémonitoire 
de  cirrhoses  éloignées,  et  comme  indicateur  de  névropathies  variées. 

Le  plus  rebelle,  le  seul  absolument  rebelle,  est  le  prurit  vrai,  observé 
chez  des  femmes  souvent  très  soigneuses  de  leur  personne,  qui  n'ont  ni 
écoulement  vaginal,  ni  incontinence  urinaire,  ni  lésions  cutanées  de  grat- 
tage; seulement  à  la  longue  l'usure  des  poils,  la  sécheresse  de  la  région, 
l'épaississement  lichénoïde  ou  éléphantiasique,  avec  ou  sans  pigmenta- 
tion, etc.  —  prurit  névrosique,  prémonitoire,  ou  associé  à  une  névro- 
pathie  constituée. 

Ce  prurit  vulvaire  ne  doit  pas  être  confondu  avec  la  série  infiniment 
plus  nombreuse,  et  infiniment  moins  grave,  des  cas  de  prurigo  vulvaire, 
ou  de  lésions  diverses  accompagnées  de  prurit,  dermites  diverses,  cc/.é- 
matoïdes,  etc.,  le  plus  souvent  dues  au  contact  des  liquides  vaginaux, 
urinaire,  sudoral,  et  qu'une  hygiène  locale,  en  même  temps  qu'un  trai- 
tement approprié,  répriment  sûrement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Le  prurit  anal  siège  à  l'anus  et  à  son  pourtour,  ainsi  qu'à  la  partie 
inférieure  de  la  muqueuse  rectale.  Là  aussi  le  grattage  fre'quent  déter- 
mine l'eczéma,  un  catarrhe  abondant  du  rectum,  le  gonflement  et  l'in- 
tlammation  de  la  muqueuse.  Cet  état  est  souvent  lié  à  la  présence  d'hé- 
morrhoïdes  et  de  bourrelets  hémorrhoïdaux. 

Le  prurit  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  avec  ou 
sans  hyperidrose  est  plus  rare,  mais  non  moins  pénible. 

Le  prurit  lingual  que  je  n'ai  pas  encore  observé,  est  signalé  par  quel- 
ques auteurs  (1). 

J'ajouterai  les  démangeaisons  décrites  parDuhring,  de  Philadelphie, 
sous  le  nom  de  prurit  hibernal,  et  que  l'on  observe  même  chez  des  per- 
sonnes jeunes,  pendant  l'hiver,  et  qui  se  localisent  aux  membres.  Je 
crois  que  ce  n'est  pas  là  une  vraie  névrose,  mais  un  prurit  cutané  qui 
se  manifeste  par  suite  de  la  rugosité  et  de  la  dessiccation  de  l'épiderme 
dont  la  cause  première  est  une  atmosphère  froide  et  sèche,  ainsi  que 
dans  les  cas  de  soustraction  de  la  graisse  de  l'épiderme  par  l'emploi  exa- 
géré des  lavages  au  savon  et  de  l'hydrothérapie  (2).  Il  faut  ajouter  encore 


(1)  Le  prurit  de  la  langue  compte  au  nombre  des  sensations  protéi- 
formes  accusées  par  les  malades  atteints  de  glossodynie  sans  lésion 
apparente,  ou  sans  proportion  avec  le  degré  de  ces  lésions;  à  ce  titre, 
le  prurit  lingual,  malgré  sa  rareté,  peut  être  signalé  comme  indicateur 
d'un  état  névropathique  en  préparation,  ou  latent. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  clairement  — Voy.  lre  édit. 
de  celte  Traduction,  T.  II,  p.  381  —  sur  ce  point,  et  sur  cette  affection 
très  réelle,  que  nous  avons  continué  à  étudierai!  cours  des  années,  avec 
le  plus  grand  soin. 

Voici  d'abord  l'exposé  que  nous  avons  donné  en  1881  : 

Le  Pr.  hiemalis,  Pr.  d'hiver  (Pr.  de  Duhring),  ou  Pr.  du  début  de 
l'hiver,  constitue  une  affection  propre  très  bien  différenciée  et  décrite 
par  notre  savant  et  habile  confrère  de  Philadelphie  (Philadelp.  Med. 
Times,  Jan.  10,  1874;  et  A  Pratical  Treatise  of  Diseases  of  the  Skin, 
p.  521).  A  la  perfection  avec  laquelle  il  en  décrit  les  symptômes,  on 
pourrait  arhïmer  qu'il  les  a  observés  sur  lui-même  (les  médecins  n'en 
sont  pas  exempts).  Le  moment  saisonnier  précis  où  la  maladie  apparaît 
varie  selon  les  années  et  les  pays;  mais  on  peut,  selon  nous,  le  placer 
exactement  à  la  période  des  premiers  froids  intermll lents,  au  moment  où 
la  perspiration  cutanée  subit  une  diminution  réelle,  qui  n'est  pas  encore 
régulièrement  compensée  par  l'augmentation  de  la  sécrétion  urinaire. 

D'après  notre  observation  encore,  le  début  de  l'affection  coïncide  avec 
le  moment  où  les  vêlements  d'été  sont  remplacés  par  des  vêtements  plus 
chauds,  et  où  l'on  commence  à  allumer  le  feu  des  appartements  et  à 
couvrir  davantage  les  jambes  durant  la  nuit.  Son  siège  de  prédilection 
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1  irritation  occasionnée  par  le  prurit  coïncidant  avec  la  peau  ansérine, 
état  qui  se  produit  souvent  lorsque  la  température  est  basse,  et 
notaminment  quand  on  a  le  corps  nu  en  changeant  de  vêtements. 

Le  traitement  du  prurit  généralisé  ou  localisé  doit  s'attaquer 
surtout,  autant   du   moins  que    possible,    aux  conditions  étiologi- 

est  aux  membres  inférieurs,  avec  prédominance  à  la  face  interne,  mais 
non  exclusivement,  ni  absolument. 

Le  prurigo  de  Duhring  a  régulièrement  un  paroxysme  vespéral  et 
nocturne;  le  moment  cruel  est  la  première  heure  du  coucher. 

C'est  bien,  au  début,  un  prurigo  sans  lésion,  un  prurit  au  sens  de 
Hebra;  le  grattage,  les  irritations  de  toute  sorte  développent  secon- 
dairement et  progressivement  de  l'urticaire,  de  l'érythème,  et  enfin  des 
altérations  qui  atteignent  parfois  le  degré  de  l'eczéma,  auquel  arrive 
souvent  le  sujet  non  prévenu  des  dangers  du  grattage,  ou  non  assez 
courageux  pour  ne  pas  se  gratter,  ou  au  moins  pour  ne  le  faire  qu'avec 
modération. 

L'action  saisonnière  est  incontestable,  mais  nous  attachons  une  impor- 
tance plus  grande  que  Duhring  aux  conditions  adjuvantes  (l'arthritisme) 
des  sujets  atteints;  le  port  de  vêtements  de  flanelle,  les  premières 
approches  de  la  cheminée  ou  des  poêles,  le  régime  alimentaire,  etc., 
toutes  circonstances  dont  la  modification,  ou  la  suppression,  améliorent 
considérablement  le  mal  qu'elles  aggravaient  certainement. 

Pour  beaucoup  de  sujets,  cette  affection  reste  fruste,  à  peine  ébau- 
chée; pour  d'autres  (les  arthritiques  surtout),  elle  devient  une  cause 
réelle  de  trouble  et  d'insomnie;  chez  les  sujets  malheureux,  en  outre, 
elle  peut  être  le  point  de  départ  de  déterminations  eczémateuses  posi- 
tives, surtout  si  l'art  pharmaceutique  intervient  à  contre-temps,  comme 
cela  se  voit  si  communément. 

La  durée  de  l'affection  varie  de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois; 
elle  ne  survit  pas  à  l'hiver,  et  nous  l'avons  toujours  vue  disparaître 
avant  la  fin  de  la  saison  froide,  chez  les  sujets  qui  se  sont  soumis  à  une 
hygiène  locale  et  générale  appropriée. 

Duhring  recommande  les  onctions  avec  la  glycérine  ou  la  vaseline, 
simple  ou  additionnée  d'acide  phénique  ou  de  goudron.  Notre  observa- 
lion  ne  concorde  sur  ce  point  que  pour  les  premières  périodes  de  l'affec- 
tion, et  il  est  rare  que  le  médecin  soit  à  ce  moment  consulté.  Plus  tard, 
nous  engageons  vivement  le  praticien  à  une  grande  prudence  :  la  glycé- 
rine et  la  vaseline  soulagent  beaucoup  les  uns,  mais  produisent  chez  les 
autres  de  vives  cuissons  et  de  l'érythème;  si  on  additionne  ces  subs- 
tances de  préparations  actives,  celles-ci  doivent  être  employées  avec 
grande  réserve,  et  avec  surveillance.  Il  en  est  de  même  des  bains,  que 
l'auteur  recommande  de  prendre  modérément  chauds,  et  de  faire 
suivre  du  coucher  dans  un  lit  frais.  Cela  réussit  aux  uns,  et  irrite  les 
autres.  En  tout  cas,  nous  recommandons  surtout  de  maintenir  du  linge 
fin  sur  les  parties  malades,  et  de  supprimer  les  contacts  avec  les  vête- 
ments de  laine  ou  de  tricot;  de  se  couvrir  aussi  peu  que  possible;  de 
prendre,  avec  les  précautions  nécessaires,  quelques  bains  tièdes  simples 
ou  amidonnés;  de  poudrer  la  peau  avec  de  l'oxyde  de  zinc  ou  avec  du 

kaposi,  2e  éd.  —  ir.  47 
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ques  de  l'affection.  Dans  le  prurit  lie'  à  une  affection  hépatique 
ou  à  une  gastrite  chronique,  on  conseillera,  outre  un  régime  appro- 
prié, une  cure  aux  eaux  de  Carlsbad,  de  Marienbad,  l'usage  interne 
de  la  soude,  de  la  magnésie,  de  la  rhubarbe.  Dans  les  cas  de  troubles 
des  fonctions  sexuelles,  c'est  sur  elles  qu'on  dirigera  son  attention.  Si 
une  dépression  morale  est  cause  du  prurit,  on  conseillera  un  voyage, 
le  changement  de  résidence,  l'usage  des  plaisirs  intellectuels,  etc. 

Du  reste,  dans  les  cas  incurables,  comme  le  prurit  sénile,  et  dans  les 
formes  plus  favorables,  il  faudra  employer  contre  les  accès  de  prurit 
tout  ce  qui  pourra  atténuer  les  démangeaisons. 

Il  est  à  remarquer  que  le  goudron,  qui  agit  si  bien  dans  d'autres 
affections  accompagnées  de  démangeaisons,  le  prurigo,  l'eczéma,  n'a  que 
peu  d'influence  sur  le  prurit  généralisé  ou  localisé.  Les  médicaments 
qui  donnent  à  la  peau  une  impression  de  froid  auront  une  action,  du 
moins  passagère  :  ainsi  les  badigeonnages  répétés  de  solutions  éthérées 
ou  alcoolisées,  additionnées  ou  non  d'acide  phénique,  d'acide  salicy- 
lique,  d'éther  sulfurique  ou  pétroléique.  Les  bains  chauds  agissent 
plus  rarement  d'une  manière  favorable;  les  douches  froides,  les  enve- 


bismuth,  non  avec  avec  de  l'amidon.  Chez  quelques  sujets,  les  bains  de 
vapeur  à  basse  température  réussissent  à  merveille.  Tous  les  sujets 
atteints  feront  bien,  en  outre,  de  surveiller  leur  régime  alimentaire. 

Notre  observation  prolongée,  et  multipliée,  n'a  fait  que  nous  confirmer 
dans  les  notions  que  nous  venons  d'exposer.  Le  rapport  avee  la  saison 
est  incontestable.  Voy.  sur  ce  point  un  travail  postérieur,  très  intéres- 
sant de  James  Nevins  Hyde  —  On  the  Affect.  of  the  skin  induced  by  tempe- 
rature  variations  incold  wealher,  The  Chicago  med.  Journ.  and  Exam., 
1885  et  tirage  à  part.  Indépendamment  des  soins  locaux  et  de  l'hygiène 
que  nous  avons  indiqués,  il  y  a  toujours  le  plus  grand  bénéfice  pour  le 
patient  à  rectifier  tout  ce  qui,  dans  sa  santé  ou  dans  ses  habitudes,  prête 
à  modification,  l'abus  du  tabac,  l'usage  de  l'alcool,  les  altérations 
qualitatives  ou  quantitatives  de  la  sécrétion  urinaire,  etc. 

Au  point  de  vue  des  applications  locales,  plusieurs  malades  ont 
trouvé  un  soulagement  absolu  dans  les  enveloppements  de  nuit  avec 
la  mousseline  ou  le  Unt,  imprégnés  d'eau  de  son  tiède  ayant  bouilli, 
et  recouverts  de  toile  imperméable  absolument  fine  et  légère,  par- 
dessus laquelle  on  peut  faire  un  enveloppement  de  flanelle,  si  le  malade 
a  la  sensation  du  froid.  Quand  les  surfaces  en  état  de  prurit,  qui  chez- 
un  même  sujet  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  au  cours  de  l'évolution  du 
prurigo  d'hiver,  ne  sont  pas  très  considérables,  le  pansement  le  plus 
efficace,  et  le  plus  simple  pour  quelques  cas,  peut  être  fait  avec  les 
emplâtres  de  zinc  simples  et  légers,  préparés  de  façon  à  adhérer  suf- 
fisamment sans  laisser  leur  partie  emplastique  à  la  peau,  et  tels  que 
les  fournit,  à  présent,  l'industrie  de  la  pharmacie  dans  notre  pays. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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loppements  froids,  les  bains  médicamenteux,  de  soufre,  de  soude, 
d'alun,  de  sublimé,  sont  plus  souvent  efficaces. 

Contre  le  prurit  vulvaire  et  vaginal,  on  emploiera  ces  mêmes  bains 
de  siège  médicamenteux,  avec  des  injections  vaginales  d'eau  tiède  ou 
froide;  les  solutions  d'alun,  de  sulfate  de  zinc,  de  tanin;  l'application  de 
tampons  trempés  dans  ces  solutions  ou  enduits  de  pommades  opiacées  ; 
les  suppositoires  de  beurre  de  cacao  avec  addition  de  laudanum, 
de  belladone,  de  morphine,  de  cocaïne  ou  de  créosote.  Beurre  de 
cacao  1,50,  laudanum  de  0,02  à  0,04  centigr.  (belladone  de  0,02 
à  0,04  centigr.),  (morphine  ou  cocaïne  de  0,01  à  0,05  centigr.). 

Les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  chloral;  l'usage  interne 
de  ces  médicaments,  les  inhalations  de  chloroforme,  diminueront  les 
démangeaisons  et  procureront  du  sommeil. 

On  agira  de  même  contre  le  prurit  anal,  tout  en  traitant  l'eczéma 
concomitant  d'après  les  règles  connues. 

Dans  le  cas  de  prurit  vulvaire,  vaginal  et  anal,  on  retirera  de  bons 
effets  d'applications  réfrigérantes  locales. 

Les  médicaments  internes,  agissant  sur  les  centres  nerveux  eux- 
mêmes,  la  liqueur  de  Fowler,  l'atropine  (sulfate  d'atropine  0,02,  gomme 
adragante  1,50,  glycérine  et  poudre  de  réglisse  ââ  q.  s.  pour  20  pilules, 
à  prendre  2  pilules  par  jour,  Schwimmer),  le  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine  (en  injections  sous-cutanées  de  0,01  centigr.),  la  quinine,  la 
cocaïne  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat  ou  n'ont  exercé  qu'une  action 
très  passagère.  11  en  est  ainsi  de  l'usage  interne  de  l'acide  phénique 
(acide  phénique  2,  poudre  et  extrait  de  racine  de  gentiane  ââ  q.  s. 
pour  60  pilules,  10  pilules  par  jour)  ou  la  teinture  de  gelsemium  recom- 
mandée par  les  médecins  américains  (chaque  demi-heure  10àl5  gouttes, 
Bulkley).  L'extension  des  nerfs  a  même,  dit-on,  réussi  dans  un  cas 
(Langenbuck)  (1). 


(1)  Le  prurit,  même  dans  les  affections  de  la  peau  dont  il  est  une 
dépendance  manifeste,  est  un  des  symptômes  dont  la  répression  directe 
est  la  plus  difficile.  En  dehors  de  l'action  propre  que  le  médecin  peut 
diriger  sur  la  cause  locale  de  l'hyperesthésie  spéciale  qui  le  constitue, 
il  est  presque  complètement  désarmé,  aussi  désarmé  que  l'est  le  chirur- 
gien dans  la  grande  majorité  des  cas  d'hyperesthésie  vésicale,  par 
exemple. 

11  n'en  est  pas  moins  nécessaire  de  secourir  les  malades  à  l'aide  de 
toutes  les  ressources  dont  la  thérapeutique  peut  disposer;  et  il  n'est  pas 
inutile,  en  pratique,  de  savoir  sur  quelles  bases  générales,  et  k  l'aide 
de  quelles  séries  de  moyens,  ce  secours  peut  être  apporté.  C'est  enfin 
une  chose  indispensable  de  ne  jamais  être  nuisible  au  patient  et  de 
n'agir  qu'en  connaissance  de  cause.  C'est  pour  répondre  à  ces  exigences 
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<|ue  nous  donnons  un  aperçu  général  sur  le  traitement  du  prurit  cutané 
dans  le  court  appendice  qui  suit  ;  . 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
APERÇU  SUR  LE  TRAITEMENT  DU  PRURIT  CUTANÉ 

I 

Indications  générales. 

Nul  médicament  pris  par  la  voie  interne  n'est,  à  proprement  parler, 
antiprurigineux,  et  beaucoup  de  ceux  que  l'on  emploie  pour  les  hypé- 
ralgésies  en  général,  l'opium,  le  chloral,  les  bromures,  etc.,  excitent 
souvent  le  prurit,  quand  ils  ne  le  provoquent  pas.  On  pourrait,  peut-être, 
faire  exception  pour  l'atropine,  et  pour  le  cyanure  de  potassium  soit 
en  applications  locales,  soit  à  l'intérieur,  mais  le  maniement  de  ces 
agents  est  tellement  délicat,  si  fécond  en  accidents,  qu'il  est  fort  rare 
que  l'on  soit  en  mesure  de  les  utiliser. 

Mais  si  les  moyens  d'action  interne  sur  le  prurit  sont  restreints 
dans  le  sens  de  sa  répression,  innombrables  sont  les  médicaments,  ou 
les  aliments  qui  peuvent  l'exciter,  le  provoquer  chez  les  sujets  qui  en 
sont  atteints  :  le  vin,  l'alcool,  le  thé,  le  café,  toutes  les  épices  et  les 
salaisons,  le  porc,  le  veau,  les  poissons  et  crustacés  de  toute  espèce, 
le  sucre,  les  féculents,  les  fraises,  les  asperges,  l'oseille,  les  tomates, 
etc.,  etc.,  avec  des  variétés  indéfinies  dans  les  cas  particuliers.  Delà 
l'obligation  de  régler  la  diète  des  malades  de  la  façon  la  plus  attentive, 
et  au  prorata  des  conditions  idiosyncrasiques.  Dans  les  cas  sévères,  nous 
commençons  toujours  le  traitement  par  la  diète  lactée  absolue,  reve- 
nant ensuite  à  l'alimentation  graduellement,  et  guidé  parles  résultats 
observés. 

Même  règle  pour  les  médicaments;  nous  supprimons  systématique- 
ment tout  ce  qui  a  été  usité  déjà  chez  le  malade,  et  nous  ne  recom- 
mençons une  médication  qu'avec  la  plus  grande  surveillance;  il  n'est 
que  très  peu  de  substances  médicamenteuses  qui  n'excitent  pas  le 
prurit  chez  un  prurigineux,  c'est-à-dire  chez  un  hypernerveux,  pour 
lequel  les  intolérances  médicamenteuses  atteignent  un  degré  extrême. 

On  devra,  avant  tout,  faire  un  examen  approfondi  de  l'urine,  quan- 
tité et  qualité:  on  ne  se  bornera  pas  à  y  rechercher  l'acide  urique,  le 
sucre,  l'albumine,  mais  encore  les  tares  plus  obscures,  telles  que  l'oxa- 
Iurie,  la  phosphaturie,  la  peptonurie,  etc.  On  aura  ainsi  la  base  la  plus 
sûre  pour  la  direction  fondamentale  de  la  cure. 

Le  malade  sera  soumis  à  une  enquête  intégrale,  organes  et  fonctions 
sans  omettre  l'examen  des  conditions  professionnelles  et  de  l'état  moral 
dans  lesquels  on  trouvera  souvent  des  indications  de  prophylaxie  et  de 
thérapeutique,  imprévues  et  très  puissantes. 

Toutes  ces  conditions  remplies,  et  le  malade  placé  dans  un  état  d'im- 
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m  uni  té  causale  aussi  complet  que  possible,  on  peut,  avec  plus  de  chance 
de  succès,  commencer  le  traitement  proprement  dit  général  et  local. 

II 

Médication  interne. 

Au  premier  rang  des  agents  pratiques  de  répression  du  prurit,  se 
place  la  valériane;  aucun  autre  des  antinerveux  ne  la  dépasse  en  action 
et  ne  l'égale  en  facilité  d'application  —  h'.vtrait  de  Valériane,  bols  de 
0,50  centigrammes,  de  deux  à  huit  par  vingt-quatre  heures,  pris  au 
moment  des  repas — Valérianate  d'ammoniaque,  pilules  de  0,05  centi- 
grammes, une  à  dix  par  vingt-quatre  heures  (en  tout  ou  en  partie  avec 
les  repas)  ou  en  solution  à  4  p.  100;  chaque  cuillerée  à  café  représen- 
tant 5  centigrammes  de  valérianate  à  administrer,  étendue  d'un  peu 
d'eau  ou  dans  une  infusion  de  feuilles  et  de  fleurs  d'oranger.  Mêmes 
doses  en  suppositoires  et  en  lavements,  dans  les  cas  où  l'odeur  valéria- 
nique  incommode  les  malades,  ou  bien  si  l'estomac  ne  les  tolère  pas. 
C'est  seulement  dans  l'insuffisance  de  ces  agents,  que  nous  avons 
recours,  en  seconde  ligne,  à.  Yatropinc,  sulfate  ou  valérianate,  en  pilules 
ou  en  granules,  au  quart  de  milligramme,  en  commençant  par  un 
seulement  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  en  augmentant  graduelle- 
ment avec  surveillance,  et  par  doses  espacées.  Nous  n'employons 
jamais  l'atropine  en  injection  hypodermique,  à  cause  des  accidents  mul- 
tipliés, et  quelquefois  dangereux,  qui  en  résultent  très  fréquemment. 

Comme  succédanés,  nous  indiquons  Y  acide  phénique  et  Yacide  arsé- 
n  t eux. 

V acide  phénique  a,  sur  la  peau,  une  action  certaine,  que  nous  avons 
établie  en  1870  par  des  observations  précises  sur  les  varioleux.  La 
dose,  en  moyenne  de  0,50  centigrammes  par  vingt-quatre  heures,  peut 
être  élevée  à  un  gramme  au  moins.  Le  mode  d'administration  principal 
est  sous  forme  de  pilules  de  5  à  H)  centigrammes,  avec  magnésie  décar- 
bonatée  et  extrait  de  valériane  en  suffisante  quantité;  ces  pilules  sont 
prises,  une  ou  deux,  à  la  fin  des  repas  ou  après  avoir  ingéré  une  lasse 
de  lait  ou  de  liquide  approprié. 

L'acide  arsénieux,  à  la  dose  tolérée,  en  granules  (granules  de  Dios- 
coride  :  ac.  arsénieux,  un  milligramme,  mannite  pure  et  miel,  âd,  suf- 
fisante quantité  pour  une  pilule)  avec  le  même  mode  d'administration 
que  pour  l'acide  phénique,  c'est-à-dire  à  la  fin  du  repas,  ou  après  avoir 
ingéré  du  lait  ou  un  liquide. 

Inutile  de  dire  que  nous  ne  limitons  pas  l'action  à  exercer  aux  agents 
que  nous  venons  d'indiquer;  en  cas  d'insuccès,  le  médecin  a  à  sa  dispo- 
sition une  gamme  très  étendue  d'alcaloïdes  très  nombreux,  ou  de  subs- 
tances nouvelles  qu'il  est  parfaitement  autorisé  à  mettre  en  expérimen- 
tation, pourvu  qu'il  n'agisse  qu'avec  la  surveillance  nécessaire. 

III 

Médication  externe. 
Contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  supposer  théoriquement,  les 
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bains,  en  dehors  d'une  détente  momentanée,  amènent  généralement 
peu  de  soulagement,  et  sont  souvent  nuisibles,  tous  ceux  particulière- 
ment qui  sont  irritants  pour  la  peau,  tels  que  les  bains  sulfureux,  que 
tant  de  médecins  prescrivent  à  contre-temps.  Il  est  fort  rare  que  nous  y 
ayons  recours. 

Dans  les  cas,  très  ordinaires,  où  la  sudation  est  nulle,  nous  conseil- 
lerons l'essai  de  la  pilocarpine  —  infusions  théiformes  de  jaborandi  — 
2  à  4  grammes,  ou  injections  de  solution  d'azotate  de  pilocarpine,  un 
centigramme  pour  commencer.  Dans  quelques  cas,  les  bains  de  vapeur 
tiède,  les  douches  en  pluie  ou  en  arrosoir  tempérées;  jamais  nous 
n'avons  trouvé  de  bénétice  à  l'hydrothérapie  hypothermale. 

Le  bain  prolongé,  permanent,  continué  pendant  des  jours,  des  semai- 
nes, des  mois,  constituerait  vraisemblablement  un  moyen  d'action  éner- 
gique; mais  la  difficulté  de  son  application  dans  la  grande  majorité  des 
cas  le  rend  comme  non  avenu.  Pour  le  remplacer,  nous  recommandons 
vivement  l'enveloppement,  l'emmaillotement  ou  l'habillement,  de  la 
totalité  ou  d'une  partie  du  corps,  à  l'aide  de  toiles  très  fines  de  caout- 
chouc. Ce  mode  de  pansement,  qui  est  d'un  secours  considérable  quand 
il  est  exécuté  convenablement  et  entretenu  avec  une  propreté  aseptique, 
est  surtout  applicable  à  la  journée,  et  peut  se  concilier  avec  toutes  les 
exigences  d'une  vie  active. 

Pour  la  nuit,  ou  pour  les  cas  plus  particulièrement  sévères,  nous 
interposons,  entre  la  toile  de  caoutchouc  et  la  peau,  des  pièces  de  tar- 
latane ou  des  pièces  de  lint,  moites  de  solutions  diverses  que  nous  allons 
indiquer,  bien  étanchées  avant  d'être  appliquées,  tiédies,  et  couvertes 
de  toile  imperméable  aussi  fine  (cette  recommandation  est  absolue) 
que  possible,  et  soigneusement  maintenues  avec  des  bandes  de  tarlatane 
souples  et  fines. 

Selon  la  saison  et  les  conditions  particulières,  le  malade  est  placé  dans 
son  lit,  les  couvertures  élevées  par  un  cerceau,  mais  recouvert  d'un  pei- 
gnoir de  coton  ou  même  de  flanelle;  si  les  conditions  du  traitement 
sont  bien  exécutées,  les  compresses  restent  moites,  et  le  malade  n'a  au- 
cun refroidissement. 

Les  enveloppements,  les  fomentations,  sont,  faits  soit  avec  de  l'eau 
ample,  préalablement  bouillie,  avec  de  Veau  de  pluie  toutes  les  fois  où 
on  le  peut,  ou  avec  des  infusions  ou  décoctions  de  toutes  les  espèces 
émollienles  ou  astringentes,  narcotiques,  etc.  ;  nous  nous  servons  le  plus 
habituellement  d'eau  bouillie,  additionnée  de  5  p.  100  de  glycérine;  quel- 
quefois de  décoction  de  1  à  5  p.  1000  de  feuilles  de  coca,  et  nous  com- 
mençons toujours  par  des  applications  simples;  c'est  seulement  en  cas 
d'insuffisance,  ou  quand  le  malade  a  bien  appris  à  faire  l'enveloppe- 
ment, que  nous  ajoutons  au  liquide,  des  substances  médicamenteuses, 
toujours  à  des  doses  très  faibles  au  début,  et  d'autant  plus  faibles  que  là 
surface  enveloppée  est  plus  considérable. 

Les  enveloppements  se  font  avec  des  solutions  tièdes;  les  lotions,  selon 
les  sujets,  sont  faites  avec  des  solutions  à  température  accentuée  au- 
dessus  de  35  degrés  centigrades  et  au-dessous  de  20. 

Pour  l'enveloppement  général,  ou  étendu  à  de  grandes  surfaces  les 
titres  des  solutions  doiven   toujours  être  faibles,  et  élevés  seulement 
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d'une  manière  graduelle  ;  leur  composition  peut  être  indéfiniment 
variée.  En  voici  quelques  types: 

a)  .  Solutions  pour  enveloppements  généralisés  ou  très  étendus.  —  Par 
litre  d'eau  :  5  à  10  grammes  de  vinaigre  commun;  0,25  à  1  d'acide  phé- 
nique  ;  0,25  à  1  d'acide  salicylique ;  1  à  5  d'acide  tar trique,  borique,  etc. 

1  à  10  de  bicarbonate  de  soude;  0,25  à  2  de  borate  de  soude;  1  à  10  de 
salicylate  de  soude  avec  autant  de  bicarbonate  de  soude. 

0,01  à  0,05  de  deutochlure  de  mercure;  1  à  10  d'ichthyol  (solution  assez 
active  mais  insupportable  à  la  plupart  de  nos  malades  à  cause  de 
l'odeur);  coaltar  saponiné,  5  à  25. 

b)  .  Solutions  pour  enveloppements  localisés.  —  Lorsqu'il  s'agit  simple- 
ment de  prurit  localisé,  à  l'anus,  à  la  vulve,  au  scrotum,  etc.,  les  solu- 
tions peuvent  être  celles  que  nous  venons  d'indiquer  aux  doses  maxima; 
elles  suffisent  le  plus  ordinairement  si  l'on  emploie  l'enveloppement, 
l'emmaillotement  partiel,  comme  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

c)  .  Solutions  pour  lotions  intermittentes.  —  Si  l'on  veut,  au  contraire, 
avoir  simplement  recours  à  des  lotions  plus  ou  moins  réitérées,  mais  non 
à  l'enveloppement,  on  peut,  après  avoir  constaté  l'insuffisance  des 
doses  que  nous  avons  données,  avoir  recours  à  des  solutions  plus  fortes 
et  plus  variées.  Pour  1000  d'eau, chloral,  5  à  25;  bromure  de  potassium, 
5  à  50;  bichlorure  de  mercure,  1  à  2  ;  1  à  5  de  tabac  à  fumer  (en  décoc- 
lion);  acide  phénique,o  à  10,  etc.,  etc.;  sulfate  de  cuivre,  1  à  5,  etc.,  etc.; 
cyanure  de  potassium,  10  centigrammes  pour  30  grammes  d'eau  dis- 
tillée, en  applications  locales  à  l'aide  de  petites  compresses  de  lint  très 
limitées  et  exclusivement  sur  les  surfaces  non  excoriées  (on  ne  doit 
prescrire  que  de  très  petites  quantités,  et  en  mains  sûres);  cocaïne,  1  à 
2  p.  100.  Enfin,  dans  quelques  cas  de  prurit  localisé  particulièrement 
rebelle,  badigeonnage  avec  des  solutions  de  nitrate  d'argent  cristallisé, 
1  à  10  p.  100  d'eau  distillée,  moyen  très  recommandé  par  quelques 
médecins,  mais  très  inégal,  à  employer  avec  réserve,  et  sous  sa  sur- 
veillance directe. 

Poudres  médicamenteuses  et  pommades.  —  Dans  les  intervalles  des 
applications  précédentes,  il  y  a  très  souvent  grande  utilité  à  avoir  " 
recours  à  l'usage  des  poudres,  inertes  ou  médicamenteuses,  et  aux 
onctions  grasses. 

a.)  Les  poudres  les  plus  actives,  à  notre  observation,  sont  les  poudres 
composées  d'amidon  additionnées  de  5  à  25  p.  100  de  sous-nitrate  et  de 
carbonate  de  bismuth  et  d'oxyde  blanc  de  zinc,  et  de  1  à  3  p.  100  d'acide 
salicijlique  —  ces  poudres  sont  déposées  dans  un  plat;  le  malade  (ou 
celui  qui  le  soigne)  garnit  la  face  palmaire  des  deux  mains,  et  frictionne 
les  surfaces  malades  doucement.  —  Les  poudres,  composées  comme  nous 
venons  de  le  dire, sont  très  adhérentes  et  très  actives;  on  en  peut  aussi 
en  garnir  les  compresses  de  lint,  et  faire  des  enveloppements,  des  emmail- 
lotements  à  sec.  Nous  engageons  les  malades  à  mettre  à  leur  portée  ces 
poudres,  et  quand  le  prurit  est  irrésistible,  de  le  calmer  par  des  fric- 
tions à  l'aide  d'une  brosse  de  flanelle  douce,  ou  d'un  tampon  de  coton 
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fin,  imprégnés  de  poudre,  au  lieu  de  se  servir  de  leurs  ongles,  etc. 

b.)  Les  pommades  ont  un  excellent  excipient  dans  Yonguenl  de  zinc 
que  nous  composons  de  parties  égales  d'oxyde  blanc  de  zinc  et  de 
vaseline;  nous  préférons  cette  préparation,  en  général,  aux  glycérolés, 
surtout  pour  les  surfaces  étendues  du  corps,  à  cause  des  caractères  pois- 
seux de  ces  composés,  et  de  la  sensation  de  froid  ou  de  malaise  qu'ils 
provoquent  chez  quelques  malades.  A  l'excipient  choisi,  on  incorpore  du 
menthol  —  0,10  à  1  p.  100,  de  l'acide  phénique  ou  de  X acide  salicylique, 
1  à  3,  et  même  5  p.  100;  le  salol  aux  mêmes  doses;  le  /3  naphtol,  5  à 
15  p.  100;  voilà  pour  les  applications  généralisées  ou  très  étendues. 

C'est  seulement  pour  les  adaptations  aux  petites  surfaces  que  l'on  béné- 
ficie quelquefois,  mais  avec  des  revers  très  multipliés,  des  pommades  à 
la  cocaïne,  à  la  morphine,  à  Y  extrait  de  belladone,  1  p.  100,  etc.,  etc.;  au 
calomel,  1  à  5  p.  100;  au  diachylon,  incorporé  à  la  quantité  d'huile 
douce  suffisante  pour  donner  la  consistance  de  pommade. 

Quand  les  malades  tolèrent  les  pommades  et  en  bénéficient,  on  peut 
souvent  simplifier  beaucoup,  à  l'aide  des  emplâtres,  diachylon,  hydrar- 
gyrique  (Vigo)  en  couches  minces,  emplâtres  de  zinc  simples  ou  salicylés; 
du  salol,  etc.,  etc.  Avec  les  préparations  fines  et  souples  que  la  phar- 
macie livre  aujourd'hui  aux  médecins,  on  supplée  à  merveille  aux 
colles  et  aux  gélatines  médicamenteuses,  dont  l'utilisation  peut  surtout 
être  faite  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  sanatoria,  c'est-à-dire  où  l'on 
dispose  d'un  personnel  de  service  expérimenté,  et  où  les  malades  sont 
tout  entiers  livrés  au  traitement. 

IV 

Indications  particulières  et  complémentaires. 

Dans  certains  cas  de  prurit  localisé  on  a,  depuis  longtemps,  em- 
ployé avec  quelques  succès  l'ignipuncture  localisée,  et,  depuis  peu  d'an- 
nées, la  scarification  linéaire  (Vidal)  ;  c'est  surtout  à  la  vulve,  au  scrotum, 
à  l'anus  que  ces  moyens  extrêmes  trouvent  leur  indication;  il  est  bien 
entendu  qu'en  raison  du  voisinage  des  orifices  naturels,  les  règles  de 
l'asepsie  doivent  être  exécutées,  c'est-à-dire  que  les  parties  scarifiées, 
ou  cautérisées,  seront  protégées  contre  les  contacts  par  des  pansements 
gras,  ou  mieux,  par  des  emplâtres  anodins. 

Dans  l'application  de  ces  moyens  divers  aux  régions  particulières,  le 
médecin  s'attachera  toujours  à  employer,  en  même  temps,  tous  les 
éléments  thérapeutiques  que  suggère  l'examen  des  organes  situés  au- 
dessus  des  orifices  ou  des  régions  intéressées  —  la  vessie,  l'utérus,  le 
vagin  chez  la  femme  pour  les  prurits  vulvaire  et  anal;  le  rectum  (vari- 
ces, contractures,  etc.),  dans  les  deux  sexes;  la  vessie,  le  cordon,  dans 
le  prurit  du  scrotum.  Sans  négliger  aucune  des  ressources  que  lui  four- 
nit un  arsenal  thérapeutique  dont  la  richesse  même  est  un  embarras  et 
une  source  de  confusion,  il  s'attachera  surtout  à  traiter  le  malade  en 
médecin,  et  non  en  empirique. 

On  lui  posera  quelquefois  la  question  de  savoir  si  il  n'y  a  aucun  péril, 
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ou  aucun  inconvénient,  pour  le  patient  à  combattre  énergiquement,  ou 
à  éteindre  un  prurit  ancien.  Il  fera  sagement  d'être  réservé  dans  sa 
réponse,  de  se  rappeler  que  le  prurit  est  souvent  prémonitoire,  indicateur, 
de  lésions  organiques  diverses  ou  de  maladies  nerveuses  ou  mentales  — 
voy.  plus  haut  notes  i,  2,  p.  723,  et  note  4,  p.  734  —  et  de  sauve- 
garder sa  responsabilité  en  prévenant  non  pas  le  malade,  mais  ses 
proches,  de  ces  éventualités  —  sans  quoi  il  sera  souvent  accusé  d'avoir 
causé,  par  son  intervention,  ces  maladies  dont  le  prurit  n'était  que 
l'avant-coureur  et  le  prélude. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Parasites  végétaux  et  animaux.  —  Généralités  sur  les  champignons  et  sur  leur 
classification  botanique.  —  Leur  action  sur  la  peau.  —  Division  des  dermatomy- 
coses.  —  Favus,  pathologie,  traitement. 

Les  affections  parasitaires  de  la  peau  constituent  la  dernière  classe 
du  système  de  Hebra,  et  un  groupe  naturel  d'affections  qui  ont  toutes 
pour  cause  commune  l'action  sur  la  peau  d'organismes  parasitaires  (1). 

Les  processus  pathologiques  que  l'on  observe  dans  ce  groupe  d'affec- 
tions ne  sont  pas  autres  que  l'hyperhémie,  l'exsudation,  l'inflammation, 
la  desquamation,  etc.;  nous  n'avons  pas  à  nous  y  arrêter  de  nouveau. 
Mais  leur  siège,  leur  forme,  leur  marche,  diffèrent  suivant  les  conditions 
de  vie  et  de  développement  des  organismes  parasitaires  qui  les 
déterminent.  Aussi,  et  puisque  ces  organismes  constituent  un  élément 
essentiel  du  complexus  symptomatique  des  affections  en  question,  est-il 
nécessaire  d'étudier  ces  parasites  en  dehors  de  l'organisme  humain  et 
au  point  de  vue  de  l'histoire  naturelle  pure. 


(1)  Les  dermatoses  qui  constituent  la  douzième  classe  du  système  de 
Hebra,  dermatoses  parasitaires  —  7rapâ  et  ;Îtoç,  aliment  —  dermatoses 
causées,  ou  constituées,  par  la  présence  d'organismes  végétaux  ou 
animés,  vivant  aux  dépens  de  la  peau,  et  qui  représentaient  naguère  un 
groupe  dislinct  et  fermé,  ne  forment  plus  aujourd'hui  qu'une  fraction 
de  la  grande  classe  des  maladies  cutanées  parasitaires  —  Dermatoses 
parasitaires  non  microbiennes. 

L'intérêt,  toujours  très  grand,  qui  s'attache  à  leur  étude  a  un  peu  pâli 
en  présence  de  l'importance,  infiniment  supérieure,  qui  appartient  aux 
maladies  parasitaires  microbiennes. 

Les  maladies  qui  sont  visées  dans  ce  chapitre  sont  donc  des  mala- 
dies cutanées  à  parasites  non  microbiens,  relativement  géants  — an- 
ciennes maladies  parasitaires;  —  elles  se  divisent  naturellement,  sui- 
vant que  le  parasite  est  végétal  ou  animal, en  dermatomycoses  ou  derma- 
topkyties,  et  dermatozoonoses. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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On  les  divise  en  i°  parasites  végétaux,  et  2°  parasites  animaux. 

Les  parasites  végétaux  de  la  peau  de  l'homme  appartiennent  à  la 
classe  des  champignons.  Ils  se  distinguent  des  algues  par  l'absence  de 
chlorophylle  ;  aussi,  ne  peuvent-ils  pas  s'assimiler  des  matières  inorga- 
niques, mais  seulement  recevoir  des  substances  organiques  déjà  prépa- 
rées. 

Un  groupe  de  ces  champignons  se  trouve  principalement  sur  les  subs- 


Fig.  59. 

Pénicillium  crustaceuni.  —  Fries. 

«,  hyplie.  —  ô,  basides.  —  c,  stérigmates.  —  d,  conidies  fertiles. 

tances  organiques  mortes  et  tombées  en  décomposition;  on  les  appelle 
des  champignons  de  pourriture,  saprophytes  (1). 

Un  second  groupe  végète  sur  les  organismes  vivants,  animaux  ou  vé- 
gétaux; ce  sont  les  parasites. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  champignons  sont  formés  de 
cellules  unies  bout  à  bout,  dépourvues  de  chlorophylle,  de  mycéliums 
(hyphes)  (2)  disposés  en  tubes,  simples  ou  ramifiés,  parfois  séparés 
dans  leur  intérieur  par  des  cloisons,  souvent  agrégés  et  entrelacés  d'une 
manière  inextricable,  et  formant  la  plus  grande  portion  de  la  partie 
végétative  du  champignon,  le  thallus  ou  mycélium. 

Outre  cette  partie  végétative,  il  y  a  une  partie  fructifiante  d'appa- 


(1)  ca7rpôç,  décomposé,  pourri. 

(2)  Zfo;,  tissu. 


E.  B.  —  A.  D. 
E.  B.  —  A.  D. 
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rence  très  variable,  et  qui  constitue  l'élément  le  plus  essentiel  pour  distin- 
guer entre  elles  les  différentes  espèces  de  champignons. 

Un  groupe  de  champignons  est  désigné  sous  le  nom  de  moisissure 
(liyphomycètes)  (1).  Comme  les  champignons  qui  déterminent  des 
affections  cutanées  appartiennent  nosologiquement  et  morphologique- 
ment à  cette  classe  de  moisissures,  nous  prendrons  comme  exemple  de 
ce  groupe  le  champignon  habituel  de  la  moisissure,  le  pénicillium 
crustaceum  (Fries)  (Fig.  59). 

Sur  le  mycélium  horizontal,  s'élève  verticalement  un  filament  fertile 
(a)  qui  se  ramifie  en  basides  [b)  et  slérigmates  (c)  (2)  portant  à  leur 
extrémité  un  chapelet  de  cellules  arrondies,  spores.  Le  tout  constitue 
l'organe  de  fructification  ;  les  spores  sont  le  fruit,  car,  en  tombant,  elles 
peuvent  germer,  produire  le  mycélium  et  donner  naissance  à  un  nouveau 
champignon  qui  porte,  à  son  tour,  des  organes  reproducteurs.  D'après 
la  forme  de  l'organe  qui  porte  les  spores  (3),  on  distingue  le  pénicillium 
dont  les  spores  sont  disposées  en  pinceau,  le  mucor  qui  les  présente 
renfermées  dans  une  capsule,  l'aspergillus  avec  les  sporanges  globuleux 
accumulés,  etc. 

Outre  cette  prolifération  par  un  semblable  organe  de  fructification  et 
par  des  spores,  il  y  a  un  autre  mode  de  reproduction  par  les  gonidies  (4)  ; 
ce  sont  des  cellules  qui  naissent  sur  la  partie  végétative  des  tubes  du 
mycélium  et  s'en  détachent.  Ce  dernier  mode  de  propagation  est  le  plus 
habituel  pour  toutes  les  moisissures  :  c'est  seulement  dans  des  con- 
ditions de  végétation  favorables  qu'il  se  produit  des  organes  spéciaux 
de  fructification,  permettant  de  différencier  les  espèces,  et  des  spores 
par  lesquelles  l'espèce  est  continuée. 

Les  champignons  des  dermatomycoses  de  l'homme  n'ont  que  du 
mycélium  et  des  gonidies,  jamais  de  vrais  organes  de  reproduction  ; 
aussi  a-t-il  été  impossible  de  déterminer  d'abord  la  place  qui  leur  revient 
dans  la  classification  des  espèces  qui  se  développent  aussi  bien  à  l'inté- 
rieur qu'à  l'extérieur  de  la  peau  humaine. 

Cela  parut  au  premier  abord  peu  important,  mais,  lorsqu'en  1839 
Schonlein  trouva  un  champignon  dans  le  fa  vus,  plus  tard,  Malmsten, 


(1)  Scpoç,  tissu  ;  [jujxrt;,  champignon.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  baside  (s.  m.)  est  un  petit  corps  saillant  à  la  surface  du  récep- 
tacle (stroma),  composé  le  plus  souvent  d'une  seule  cellule  arrondie, 
ovoïde  ou  allongée,  qui  porte  à  son  sommet  une  ou  plusieurs  pointes 
coniques  (spicules,  stérigmates),  à  l'extrémité  desquelles  se  développe  une 
sphère  unique  et  libre,  ou  nue,  c'est-à-dire  non  contenue  dans  un  spo- 
range ou  thèque.  E.  B.  —  A.  D. 

(3-4)  Spores,  de  cuopa,  graine.  Gonidie  ou  conidie,  dexovtç,  poussière. 

E.  B.  —  A.  D. 
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dans  l'herpès  tonsurant,  Eichstedt  dans  le  pityriasis  versieolore,  et  dans 
d'autres  affections  dont  la  nature  parasitaire  n'a  pas  été  démontrée 
jusqu'à  présent,  on  admit  sans  discussion  que  le  champignon  qui  se  ren- 
contre dans  une  affection  cutanée  déterminée,  doit  aussi  représenter  une 
espèce  spéciale,  et  on  le  désignasous  un  nom  particulier  tel  que  :  achorion 
de  Sehonlein(Remak),  danslefavus;  trichoph}ton tonsurant (Malmslen), 
dans  l'herpès  tonsurant  ;  microsporon  furfur  (Ch.  Robin),  dans  le  pity- 
riasis versieolore,  etc. 

Ces  idées  se  modifièrent  complètement,  lorsqu'en  1860,  Lowe  chercha 
à  démontrer  que  le  champignon  de  l'herpès  tonsurant  n'était  qu'une 
forme  particulière  de  celui  du  favus  produisant  des  spores,  et  que  tous 
les  deux  dérivaient  d'un  champignon  de  moisissure  unique,  l'aspergil- 
lus.  En  1834,  Hebra  publia  l'observation  suivante,  qui  vient  à  l'appui  de 
l'opinion  ci-dessus  :  quand  on  applique  sur  la  peau  de  l'homme  des 
compresses  couvertes  de  moisissure,  il  se  produit  des  cercles  semblables 
à  l'herpès  tonsurant  et,  au  centre,  des  godets  de  favus;  de  plus,  on 
observe  parfois  un  mélange  de  véritable  favus  avec  l'herpès  tonsurant. 
En  effet,  d'après  cela,  il  paraissait  probable  (Hebra)  que  le  champignon 
de  ces  deux  affections  provenait  d'une  moisissure  unique  qui  pouvait, 
selon  les  conditions  spéciales  de  végétation,  déterminer  ou  le  favus,  ou 
l'herpès  tonsurant,  ou  les  deux  à  la  fois;  et  que  le  champignon  observé 
dans  ces  dermatoses  représentait  des  formes  (morphes)  diverses  d'une 
même  mucédinée,  à  des  périodes  différentes  de  végétation. 

Cette  opinion  fut  puissamment  appuyée  par  la  découverte  du  poly- 
morphisme des  champignons,  faite  par  Tulasne  (1851),  et  confirmée 
par  des  botanistes  distingués  (Kiihn,  de  Bary,  Hoffmann).  Ainsi  fut 
établi  le  fait  nouveau  que  plusieurs  espèces  de  champignons  ont  non 
seulement  différentes  sortes  d'organes  reproducteurs,  mais  que  ceux-ci 
se  développent  d'après  un  ordre  régulier,  que  chacun  est  une  étape 
nécessaire  vers  le  suivant,  et  qu'ainsi  beaucoup  de  champignons,  dont 
on  fait,  d'après  la  forme  de  leurs  fruits,  des  espèces  différentes,  ne  sont 
que  des  états  divers  d'un  même  champignon  (de  Bary). 

On  devait  donc  être  tenté  de  rechercher  les  mêmes  analogies  entre 
les  dermatophytes  et  les  moisissures  végétant  en  dehors  de  l'organisme 
humain  ;  jusqu'ici  cependant,  on  n'a  pu  encore  les  démontrer.  Malgré 
quelques  succès  apparents,  on  n'a  jamais  réussi  à  produire,  en  semant 
des  moisissures  sur  la  peau,  du  favus  ou  du  pityriasis  versieolore;  tout 
au  plus,  a-t-on  obtenu  des  cercles  analogues  à  l'herpès  tonsurant  ou  des 
«  scutules  microscopiques  »  (Pick,  Kobner).  On  n'est  jamais  arrivé  non 
plus,  en  cultivant  les  champignons  qui  végètent  sur  la  peau  (Pick, 
Lowe,  Hoffmann,  Neumann,  Grawitz,  G.  Thin,  etc.),  à  les  faire  fructi- 
fier sous  une  forme  déterminée  et  constante;  les  formes  fructifiantes 
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obtenues  antérieurement  par  la  culture  (pénicillium,  aspergillus, 
mucor,  etc.),  ont  été  considérées  par  les  botanistes  les  plus  autorisés 
comme  résultant  de  germes  étrangers,  censés  impuretés  introduites 
dans  la  culture. 

On  sait  aussi  que  la  disposition  en  pinceau  de  l'extrémité  qui  porte  les 
spores  ne  suffit  pas,  elle-même,  pour  ranger  un  champignon  dans  l'es- 
pèce pénicillium,  car  beaucoup  de  champignons  peuvent  présenter  des 
gonidies  sous  forme  de  pinceau.  De  plus,  d'après  l'état  actuel  des  con- 
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Fig.  00. 


1,  micrococcus.  —  2,  mycothrix.  —  3,  zooglea.  —  4,  leptothrix.  —  5,  vibrion».  — - 
6,  bactéries  (coccobactéries,  Billroth).  —  7,  bactéridies.  —  8,  spirille. 


naissances  mycologiques,  il  est  probable  que,  pour  les  champignons, 
ce  ne  sont  pas  les  spores,  comme  on  l'a  cru  jusqu'à  présent,  qui  cons- 
tituent l'organe  de  reproduction  caractérisant  les  espèces,  mais  qu'il  y 
a,  comme  chez  les  phanérogames,  une  véritable  fécondation,  ainsi  que 
Brefeld  l'a  montré  pour  le  penicilium. 

Vers  1860,  Hallier  voulut  étendre  la  théorie  du  polymorphisme  aux 
champignons  inférieurs  (champignons-ferments  et  schyzomicètes)  (1), 
et  aux  autres  éléments  que  l'on  commençait  à  considérer  comme  causes 
(contages)  de  beaucoup  de  processus  infectieux,  morve,  diphtérie, 
choléra,  etc.  (fig.  60);  mais  loin  d'en  être  simplifiées,  les  idées  qui  pri- 


(1)  Schyzomicètes,  du  a/.i'Çetv,  séparer,  diviser.        E.  B.  —  A.  D. 
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rent  alors  cours  n'en  devinrent  que  plus  compliquées.  Tout  champignon, 
selon  Hallier,  présente  trois  formes.  Quand  il  se  développe  à  l'air  libre 
(aérophyte),  il  émet  des  organes  de  reproduction  et  constitue  les  moisis- 
sures (pénicillium,  aspergillus,  etc.).  A  moitié  plongé  dans  un  liquide 
nutritif  (semi-anaérophyte),  il  forme  des  bourgeons  cellulaires  ramifiés 
(oïdium,  moisissure  articulée,  ferment  supérieur),  dans  les  liquides  en 
fermentation.  Quand  le  champignon  est  tout  à  fait  plongé  dans  le 
liquide  et  privé  d'air  (anaérophyte),  les  gonidies  se  rompent  et  il  en  sort 
une  foule  de  granulations  (micrococcus)  qui  donnent  par  segmentation, 
les  schizomycètes  ;  —  par  simple  prolifération  dans  un  liquide  fermen- 
tescible,  le  vrai  ferment  (ferment  inférieur)  ;  par  leur  disposition  en  cha- 
pelet, le  leptothrix;  —  par  leur  agglomération  en  une  masse  muqueuse, 
le  zooglea  (F.  Cohn);  —  par  leur  développement  en  bâtonnets,  les  bac- 
téries. 

Non  seulement  Hallier  prétendit  arriver  à  reproduire  par  la  culture, 
pour  chaque  espèce  de  champignons,  cette  série  de  formes  en  ligne 
ascendante  et  descendante,  mais  il  détermina  aussi,  pour  chaque  micro- 
coccus, la  moisissure  fructifiante  aérophytique  qui  s'y  rapporte,  c'est-à- 
dire  l'espèce  de  champignon  ;  de  même  pourles  formes  semi-anaérophy- 
tiques  ou  aérophyliques  (formes  d'oïdium)  du  favus,  de  l'herpès  tonsu- 
rant,  du  pityriasis  versicolore,  etc.  Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  de  discuter 
quelle  influence  ces  idées  ont  pu  avoir  sur  la  théorie  des  maladies  infec- 
tieuses et  leurs  causes,  mais  il  faut  dire  que,  sous  le  rapport  mycolo- 
gique,  elles  sont  rejetées  comme  non  fondées  par  les  botanistes  les  plus 
distingués.  Elles  ne  concordent  pas  non  plus  avec  les  faits  cliniques  : 
Hallier,  par  exemple,  était  conduit  à  faire  provenir  le  pityriasis  versi- 
colore et  l'herpès  tonsurant,  deux  affections  si  différentes  en  clinique, 
d'un  même  champignon,  alors  qu'au  contraire  le  favus,  qui  est  si  rap- 
proché de  l'herpès  tonsurant,  en  aurait  un  spécial.  Les  botanistes,  enfin, 
ainsi  que  les  pathologistes  qui  considèrent  les  schizomycètes  comme  des 
agents  des  maladies  infectieuses,  leur  refusent  toute  relation  avec  les 
champignons  supérieurs  (de  Bary,  F.  Cohn,  Nàgeli),  ou  bien  ne  prêtent 
aucune  attention  à  cette  relation  (Billroth,  Klebs,  Frisch),  s'ils  ne  les 
considèrent  même  comme  des  espèces  animales  (Rindfleisch),  ou  comme 
des  produits  de  décomposition  de  matière  organique  animale  (Karsten). 

Mais  les  méthodes  actuelles,  perfectionnées  d'après  Koch,  de  culture 
des  microphytes  n'ont  donné  aucun  résultat  pour  fixer  la  place  botanique 
à  assigner  à  ce  champignon,  attendu  qu'on  n'a  pas  réussi  au  moyen  de  ces 
cultures  à  obtenir  des  organes  de  fructification.  A  l'aide  de  ces  méthodes, 
telles  que  la  culture  sur  agar-agar  ou  le  bouillon  dans  des  éprouvettes, 
on  a  cependant  reconnu  une  différence  de  végétation  de  l'achorion  et  du 
tricophyton,  ainsi  que  le  montrent  nos  recherches  personnelles  et  celles 
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de  P.  Grawilz.  Par  conséquent,  l'autonomie  botanique  des  champi- 
gnons comme  agent  de  quelques  dermalomycoses  isolées,  autonomie  que 
nous  avons  soutenue  depuis  longtemps,  trouve  ici  une  base  solide.  Assu- 
rément dans  la  spécialisation  des  dermatophytes,  nous  ne  voudrions 
pas  aller  aussi  loin  que  (juincke,  lequel  prétend  avoir  trouvé,  dans  le 
favus,  trois  et  peut-être  même  un  plus  grand  nombre  de  formes  de 
champignon. 

Il  ressort  en  tout  cas  de  ces  faits  qu'au  point  de  vue  de  la  classifica- 
tion des  champignons  existant  dans  les  dermatomycoses  non  douteuses, 
nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  qu'à  l'époque  de  leur  découverte;  et 
qu'avec  de  Bary,  nous  sommes  forcés  de  les  diviser  en  autant  d'espèces 
qu'il  y  a  de  formes  morbides  distinctes.  Il  en  sera  ainsi,  tant  que  nous 
n'aurons  pas  réussi  à  reproduire  d'une  manière  non  équivoque  ces 
champignons  par  la  culture,  ou  aussi  longtemps  que,  semant  des  moi- 
sissures sur  la  peau,  nous  n'aurons  pas  pu  donner  naissance  à  du 
favus,  de  l'herpès  tonsurant,  du  pityriasis  versicolore  incontestables  (1). 

Le  siège  anatomique  des  dermatophytes  est  le  tissu  épidermique, 
épiderme,  cheveux,  ongles,  entre  les  éléments  duquel  ils  se  propa- 
gent, en  ne  pénétrant  que  rarement  dans  les  cellules  épidermiques 
elles-mêmes. 

L'action  des  champignons  sur  les  couches  cutanées  dans  lesquelles 
ils  végètent  est  locale  et  mécanique.  Ils  écartent  les  unes  des  autres 
les  cellules  épidermiques,  qui,  délachées  des  couches  sous-jacentes 
se  décomposent,  et  dont  les  produits  de  destruction  servent  à  la  nutri- 
tion des  champignons.  Ceux-ci  ne  peuvent  se  développer  que  s'ils  sont 


(1)  Les  épiphytes  de  la  peau  de  l'homme  et  des  animaux  forment  une 
catégorie  à  part  —  les  Trichophytées  — ■  dont  l'histoire  naturelle  est 
encore  trop  imparfaitement  connue  pour  légitimer  aucune  conclusion 
ferme.  L'espèce  microphytique  dont  les  Trichopytées  sont  le  plus  voi- 
sines, est  représentée  par  une  espèce  du  genre  moisissure,  les  Mucori- 
nées  qui  vivent  aux  dépens  des  matières  végétales  ou  animales  en 
décomposition  et,  parmi  elles,  des  plus  vulgaires,  —  Mucor  mucedo, 
Rhizopus  nigricans,  etc.  —  Voy.  L.  G.  Neumann,  Traité  des  maladies 
parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  Paris,  1888. 

Les  trichophytées  n'ont  pas  de  sporanges;  elles  n'ont  que  des  spores  et 

des  tubes  —  filaments  de  mycélium,  tubes  sporifères,  réceptacles  

lesquels  ne  sont  que  la  forme  ou  le  degré  d'évolution  éventuel  des  spores. 
Dans  la  série  morphologique  des  trichophytées,  tout,  selon  les  remar- 
ques précises  de  F.  Balzer  —  Voy.  Rech.  hist.  sur  le  Favus  et  la  Tri- 
chophytie,  Arch.  gén.  de  Méd.,  1884,  T.  II,  p.  387  —  «  tout  dérive  de  la 
spore  :  En  s'allongeant,  elle  forme  un  tube  ou  filament  de  mycélium  • 
dans  l'intérieur  de  ce  tube,  la  substance  du  noyau  [protoplasme)  bour- 
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au  contact  de  l'air;  ils  absorbent  l'azote  des  tissus.  La  question  de 
savoir  s'ils  s'assimilent  les  éléments  des  tissus  tombés  en  décomposi- 
tion, ou  si,  comme  un  ferment,  ils  peuvent  directement  les  décomposer, 
est  encore  plus  indécise  que  celle  de  l'action  directe  ou  indirecte  du 
ferment  sur  la  fermentation  alcoolique.  Leur  action  consécutive  con- 
siste à  produire  soit  de  l'byperhémie  (rougeur),  soit  do  l'exsudation 
(vésicules,  desquamation)  et  de  la  suppuration  (pustules),  soit  plus 
rarement  de  l'inflammation  et  des  abcès.  Toutes  ces  influences  sont 
mécaniques,  peut-être  aussi  en  partie  chimiques,  comme  toutes  les 
autres  irritations  mécaniques  ou  chimiques  de  la  peau;  jamais  on 
n'observe  d'action  fâcheuse  sur  la  constitution  et  les  fonctions  du  corps 
de  la  part  des  dermalophytes  ;  et  théoriquement  même  on  ne  saurait 
l'admettre  (1). 


geonne,  envoie  des  prolongements  latéraux,  se  segmente,  de  manière  à 
constituer  le  tube  sporophore ;  lorsque,  enfin,  la  segmentation  de  la 
gaine  se  produit,  à  son  tour,  en  emprisonnant  les  segments  de  la  subs- 
tance centrale,  de  nouvelles  spores  se  trouvent  formées  et  évolueront,  à 
leur  tour,  de  la  même  manière.  En  résumé,  l'évolution  commence  et 
linit  par  la  spore.  » 

Absolument  rien  ne  justifie  ce  qui  a  été  dit  à  l'égard  de  la  commu- 
nauté d'origine  entre  les  trichnphytées  et  les  mucorinées,  et,  d'autre  part, 
rien  non  plus  ne  légitime  ce  qui  a  été  avancé  sur  leur  polymorphisme  ou 
sur  leur  transformisme. 

A  la  vérité,  des  études  nouvelles  plus  précises  se  poursuivent  à  l'heure 
actuelle  sur  ce  sujet,  mais  il  n'y  a  pas  encore  lieu  de  généraliser;  nous 
les  indiquerons  à  propos  des  parasites  en  particulier  pour  ne  pas  aban- 
donner la  stricte  observation  des  faits. 

Sur  le  terrain  de  la  pathologie  humaine  ou  animale  tout  entière, 
jamais  le  favus  ne  provient  du  trichophyton,  ni  ne  s'y  combine,  pas  plus 
que  le  mierosperon  d'Eischtedt  ni  aucun  autre.  Partout  où  la  clinique 
reconnaît  une  trie  hop  luj  lie  tonsuranle,  un  favus,  un  pityriasis  versicolore, 
elle  trouve  le  microphyle  exclusif  à  chacune  de  ces  maladies,  et  jamais  un 
autre.  Nous  nous  astreindrons  à  ne  traiter  ces  questions  qu'au  particulier, 
et  dans  leurs  rapports  stricts  avec  les  faits  positifs  applicables  à  la  patho- 
logie humaine.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  L'action  produite  pas  les  épidermophytes  sur  la  peau,  et  sur  l'indi- 
vidu, est  très  complexe;  à  côté  du  fait  de  Y  effraction  produite  par  leur 
accroissement  mécanique,  et  de  Y  irritation  vitale  que  leur  présence  peut 
produire  autour  d'eux,  il  faut  tenir  compte  des  actions  sepliques,  au 
moins  locales,  que  peuvent  produire  leurs  déchets  ou  sécrétions  pro- 
pres, non  moins  que  de  la  présence  des  microbes  ordinairement  associés, 
ou  des  réactions  secondaires  des  épiphytes  accessoires. 

Pour  chaque  épidermophyte,  cette  irritation  varie  considérablement 
selon  les  divers  sujets,  sans  qu'il  ait  été  possible  encore  de  déterminer 
kaposi,  2°  kd.  —  II..  48 
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Les  dermalomycoses  sont  en  rapport,  pour  l'extension  et  la  durée, 
avec  la  végétation  du  champignon  ;  le  plus  souvent,  elles  ont  une  évolu- 
tion chronique.  Leur  pronostic  est  favorable,  car  nous  pouvons  toujours 
diriger  contre  elles  un  traitement  qui  détruit  le  champignon,  et  qui,  en 
raison  du  même  siège  anatomique  de  tous  les  dermalophytes,  est  le 
même  pour  toutes  ces  affections  (1). 

Comme  causes  générales  de  la  naissance  des  dermatomycoses,  il  faut 
citer  toutes  les  conditions  extérieures  qui  favorisent  la  germination  de 
la  moisissure;  puis  la  contagiosité  déjà  exprimée  dans  le  parasitisme, 
qui  est  démontrée  cliniquement  et  expérimentalement  pour  la  plupart 
des  dermatomycoses,  et  enfin  certaines  dispositions  individuelles  de  la 


si  ces  variations  dépendent  de  qualités  propres  au  microphyte,  ou  du 
degré  de  Y  irritabilité  individuelle.  Toutes  les  recherches  que  nous  avons 
longtemps  poursuivies,  dans  le  but  d'éclairer  ce  point  délicat,  sont 
restées  sans  résultat,  aussi  bien  dans  l'élude  des  caractères  physiques 
des  parasites,  nombre,  volume  relatif,  etc.,  que  dans  l'examen  des 
conditions  appréciables  des  individus. 

Les  recherches  les  plus  précises  établissent  seulement  que  les 
milieux  de  culture  que  rencontre  le  parasite,  son  habitat,  et  son  ali- 
ment, favorisent  sa  multiplication  ou  la  troublent,  et  peuvent,  en  modi- 
fiant son  mode  germinatif,  modifier  son  évolution,  sa  marche,  et  pro- 
bablement son  mode  d'irriter  les  tissus  vivants;  mais  ces  études  en  sont 
encore  à  la  phase  du  laboratoire,  et  elles  n'ont  pas  été  adaptées  à  la 
différenciation  des  faits  cliniques. 

Cela  dit,  nous  insistons  sur  le  fait  d'observation  que  nous  rappellerons 
à  propos  de  chacun  des  épidermophyles  en  particulier,  et  que  nous 
retrouverons  dans  l'étude  des  parasites  animés,  que  la  réaction  des 
tissus  pour  un  même  microphyte  varie  dans  des  proportions  très  éten- 
dues, et  ne  permet  pas  d'établir  une  formule  de  traitement  systématique, 
applicable  à  tous  les  cas  ni  à  tous  les  malades. 

Le  peu  d'action  infectante  produit  sur  l'économie  par  l'évolution  des 
épiphytes  épidermiques,  ou  phanériens,  permet  de  supposer  qu'il  ne  se 
produit  aucune  aulovaccination  qui  préserve  l'individu  d'une  génération 
nouvelle  de  parasites,  et  qui  le  rende  réfractaire.  Nous  pensons  qu'il 
faut  faire  exception,  au  moins  à  titre  local,  pour  le  trichophyton  ton- 
surant;  nous  reviendrons  sur  ce  point  h.  l'occasion  de  la  marche  natu- 
relle de  la  trichophytie. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ces  propositions,  bien  entendu,  ne  doivent  être  acceptées  qu'au 
sens  général,  et  vague;  dans  le  particulier,  la  marche,  la  durée,  le  pro- 
nostic et  le  traitement  des  dermatophyties  présentent  des  variétés  mul- 
tipliées selon  les  sujets,  le  siège  anatomotopographique  occupé  par 
les  épidermophyles,  le  siège  anatomique  —  épiderme  vague  ou  appa- 
reils différenciés  —  leur  type  individuel,  etc.,  etc. 

E.  B.  —  A.  D. 
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peau,  qui  favorisent  le  développement  occasionnel  des  dermalophytes  (1). 

Le  diagnostic  des  dermatomycoses  se  base  sur  la  présence  des  sym- 
ptômes cliniques  les  plus  marqués.  Scientifiquement,  et  à  certains  stades 
de  la  maladie,  même  pratiquement,  il  faut  rechercher  le  champignon 
à  l'aide  du  microscope  ;  dans  le  favus,  on  peut  le  retirer  directement 
des  godets  faviques  et  l'examiner  au  microscope.  Dans  les  poils  et  les 
couches  épidermiques,  il  ne  devient  nettement  visible  que  quand  celles-ci 
ont  été  dissociées  ou  dissoutes  dans  une  solution  de  potasse  (1  pour  30) 
ou  d'ammoniaque. 

Faisant  abstraction  de  tous  les  processus  morbides  dans  lesquels  on 
a  affirmé,  mais  non  prouvé,  l'existence  de  champignons  (comme  récem- 
ment dans  l'alopécie  en  aires,  Seelen,  etc.,  etc.)  (2)  par  Eichhorst  et  dans 
le  psoriasis  par  Lang,  Wolff,  Ecklund  (3),  ou  de  ceux  dans  lesquels  leur 
présence  a  été  constatée  d'une  manière  certaine  (impétigo  conta- 
gieux) (4),  mais  cependant  sans  avoir  démontré  de  rapport  éliologique 
entre  le  parasite  végétal  et  la  dermatose,  je  décrirai  comme  véritables 
dermatomycoses  les  affections  de  la  peau  qui  sont  occasionnées  par  un 
champignon  parasite  et  cliniquement  bien  caractérisées.  Ces  maladies 
sont  les  trois  suivantes  :  1°  le  favus,  avec  le  champignon  ou  achorion 
de  Schonlein;  2°  l'herpès  tonsurant,  avec  le  trichophyton  tonsurant  de 
Malmslen,  auquel  appartient  encore,  comme  formes  spéciales,  l'onycbo- 
mycose.  le  sycosis  parasitaire  et  l'eczéma  marginé;  3°  le  pityriasis  ver- 
sicolore,  avec  le  microsporon  furfur  d'Eichstedt  (5). 


(1)  Les  conditions  extérieures  qui  favorisent  la  germination  des  moi- 
sissures, en  général,  n'ont  aucune  relation  directe  avec  la  mycodermie 
humaine  dans  toutes  les  variétés  classées;  ces  conditions  ne  peuvent  être 
invoquées  que  pour  quelques  dermatophyles  accessoires,  éphémères, 
mais  non  pour  les  véritables  parasites  de  la  peau  humaine. 

La  contagiosité,  voilà  la  cause  première,  absolue,  générale,  constante, 
pour  toutes  les  formes  capitales  de  dermatomvcoses. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  (3)  (4)  Sur  les  microphytes  de  la  pelade,  voyez  plus  haut  p.  280, 
notes  2  et  p.  287  et  suiv.,  note  1.  Sur  la  théorie  parasitaire  du  psoriasis, 
vov.  T.  I,  p.  564,  noie  i.  L'  «  impétigo  contagieux  »,  et  la  série  indé- 
finie des  affections  microbiennes  n'ont  pas  à  être  invoquées  ici;  ce  sont 
choses  absolument  différentes  et  distinctes  des  dermatomycoses  non 
microbiennes.  E.  B.  —  A.  D. 

(o)  Les  dermatomycoses  vraies,  classées,  sont  exclusivement  le  favus,  le 
trichophyton,  le  microsporon  furfur,  et  le  microsporon  minulissimum; 
encore  les  deux  dernières  sont-elles  absolument  distinctes  des  deux 
premières  qui,  à  elles  seules,  constituent  la  presque  totalité  de  la  myco- 
logie cutanée  non  microbienne  ;  avec  la  pelade,  elles  constituent  le  groupe 
des  affections  que  le  vulgaire  désigne  sous  le  nom  de  teignes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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FAVUS 

Le  favus,  tlnea  favosa  (teigne  faveuse),  porrigo  lupinosa  s.  favosa, 
est  une  maladie  qui  a  été  reconnue  contagieuse  dès  l'antiquité  et  qui 
Test  encore  aujourd'hui  dans  l'opinion  populaire  (d'où  le  nom 
«  d'Erbgrind  »,  teigne  héréditaire)  (1).  Cette  affection  a  sa  localisation 
habituelle  sur  le  cuir  chevelu,  plus  rarement  sur  les  parties  du  corps 
dépourvues  de  poils,  et  dans  la  substance  unguéale.  Dans  les  deux  pre- 
miers points  que  je  viens  de  nommer,  elle  est  caractérisée  principale- 
ment parla  formation  de  disques  dont  la  dimension  varie  de  celle  d'une 
lentille  à  celle  d'une  pièce  d'un  centime,  jaune  soufre,  ombiliqués  et 
traversés  par  un  poil,  scutules  faviques,  dont  nous  allons  immédiate- 
ment étudier  la  nature. 

Dans  le  favus  du  cuir  chevelu,  il  est  très  facile  de  se  rendre  compte 
de  la  formation  du  godet  favique.  Il  se  développe  sous  la  forme  d'un 
petit  point  jaune  sous-épidermique,  et  autour  d'un  poil;  il  atteint,  dans 
l'espace  de  quelques  semaines,  la  dimension  d'une  lentille,  et  apparaît 
alors  comme  un  disque  jaune  soufre,  visible  par  transparence  à  tra- 
vers l'épidémie,  ombiliqué  et  traversé  par  un  poil.  Si  l'on  déchire  à 


(1)  La  dénomination  de  Favus  —  rayon  de  miel  —  alvéole  du  miel, 
exsudation  melliforme  —  que  l'on  n'applique  aujourd'hui  qu'à  une 
seule  affection  pararasitaire  bien  définie,  n'a  acquis  définitivement  et 
positivement  sa  signification  actuelle  que  depuis  Alibert,  lequel  a 
ajouté  à  sa  description  un  dessin  que  nous  n'avons  trouvé  dans  aucune 
des  publications  antérieures.  Depuis  Gelse  jusqu'à  cette  époque,  le  mot 
de  favus  a  presque  toujours  été  employé  particulièrement  pour  dési- 
gner les  diverses  affections  du  cuir  chevelu,  dans  lesquelles  il  se  forme 
une  exsudation  plus  ou  moins  comparable  au  miel,  plutôt  encore  qu'une 
production  ayant  la  forme  d'un  alvéole  d'abeille. 

Au  milieu  de  la  confusion  qui  régna  pendant  si  longtemps  dans  l'es- 
prit des  médecins  sur  ce  sujet,  on  reconnaît  cependant  les  efforts  qui  ont 
été  faits  pour  séparer  des  altérations  banales  et  bénignes,  une  affection 
plus  grave,  plus  tenace,  plus  profonde  et  surtout;?^  longue  que  toutes  les 
autres,  sous  la  dénomination  de  Tlnea  vera,  mais  c'est  encore  à  un 
auteur  français,  Lorry,  qu'il  faut  arriver  pour  trouver  le  terme  de  Tinea 
nettement  et  uniquement  adapté  à  une  altération  dans  la  description 
de  laquelle  on  reconnaît  exclusivement  notre  favus. 

Cap.  V.  —  Articulus  V,  p.  462.  —  De  Tined.  —  «  Tinea  novum  est  nomen  et 
bavbarum  apud  melioris  notee  Latinos  incognitum.  Morbus  vero,  quem  hoc  nomino 
cum  Arabico-Latinis  auctoribus  designamus,  a  Gvœcis  cum  favis,  achoribus,  lac- 
tumine,  confuhdebàtur,  et  siquando  gravhis  ingrueret,  lepra  in  capitc  vocabalur; 
namcùm  Plinius  —  Lib.  21,  cap.  20,  ait  iridem  opitulari  infantibus  tineavum 
vitio  laborantibus,  perspicuum  est  non  tineam  nostram  hoc  loco  inlelligi,  sed 
cutim  venniculis  forsan  et  pediculis  déformera,  ut  rectè  notât  Hardui'nus. 
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l'aide  d'un  instrument  mousse  l'enveloppe  épidcrmique  qui  se  trouve 
à  la  pe'riphérie  du  disque,  on  peut  soulever  le  favus,  le  corps  favique, 
comme  un  tout,  et  si  on  le  détache  tout  autour,  on  peut  l'enlever  en  le 
tirant  le  long  du  poil  qui  le  traverse.  Il  a  l'aspect  d'un  corps  jaune  soufre, 
hémisphérique,  dont  la  surface  supérieure  ombiliquée  au  centre  se  con- 
fond intimement  avec  son  enveloppe  épidermique,  et  dont  la  surface 
inférieure,  hémisphérique,  unie,  humide,  est  dépourvue  d'épidémie; 
enfin,  il  est  facile  de  le  briser  avec  les  doigts.  A  la  place  du  corps  favi- 
que ainsi  enlevé,  il  reste  une  dépression  cupuliforme  à  base  rouge, 
humide,  qui  disparait  au  bout  de  quelques  minutes  par  le  soulèvement 
des  couches  épidermiques  qui  ne  sont  plus  comprimées. 

La  forme  scutulaire  ou  urcéolaire  constitue  en  même  temps  la  forme 
primaire  du  favus.  Au  niveau  de  chaque  orifice  de  follicule  pileux,  il 
existe  un  espace  infundibuliforme  préformé,  dans  l'étendue  duquel  les 
couches  épidermiques  supérieures  adhèrent  horizontalement  au  poil  qui 
émerge,  tandis  que  les  couches  épidermiques  inférieures  s'inclinent  vers 
la  profondeur  du  follicule. 

C'est  dans  cet  espace  que  s'accumulent  le  plus  facilement  les  exsu- 
dats,  et  c'est  précisément  là  où  les  champignons  venus  accidentelle- 
ment, par  inoculation,  ou  proliférant  de  la  profondeur  du  follicule,  se 


Apud  Arabes  prima  mentio  tineœ  nostra)  injecta  videlur  sub  noinine  Suha- 
fati,  Avicenna?  —  Feu.  7,  tract.  3,  cap.  10.  —  Qu<b  quidem,  ut  ait,  incipiens 
est  bothor,  dein  ulceratur  ulceribus  crustosis  quandoque,  et  emittit  virus.  » 

Enfin,  c'est  aussi  à  un  auteur  de  notre  nation,  Mahon  jeune,  que 
revient  le  mérite  d'avoir  vu  le  premier  que  les  favi  n'étaient  pas 
des  pustules  desséchées  ;  que  l'affection  qu'ils  constituaient  était  con- 
tagieuse, et  qu'elle  pouvait  être  l'objet  d'une  médication  rationnelle 
(1820). 

Il  ne  manquait  plus,  pour  jeter  sur  la  question  qui  restait  toujours 
obscure,  puisque  le  siège  anatomique  de  la  lésion  et  sa  nature  élémen- 
taire n'étaient  pas  déterminés  positivement,  que  l'adaptation  à  cette 
affection  des  procédés  perfectionnés  d'histologie  élémentaire,  guidée 
par  la  connaissance  récente  (1835)  de  la  maladie  parasitaire  végétale 
des  vers  à  soie  (la  Muscardine).  C'est  à  Schônlein  de  Berlin  —  1839  — 
que  revient  l'honneur  d'avoir  reconnu  que  le  favus  est  un  parasite 
végétal,  et  d'avoir  donné  la  représentation  exacte  de  ses  éléments 
constitutifs. 

Cette  date  —  1839  —  marque  le  commencement  de  la  période 
actuelle  de  l'histoire  du  favus,  et  de  toutes  les  affections  analogues  — 
période  scientifique  proprement  dite,  extrêmement  brillante  et  féconde 
—  illustrée  par  les  travaux  de  médecins  de  tous  les  pays  parmi  les- 
quels il  faut  retenir  les  noms  de  Remak,  Gruby,  Malmstem,  Robin, 
Lebert,  Eischstedt,  Bazin,  Lowe,  Hébra,  Kaposi,  Kobner,  Pick,  Hallier, 
Tulasne,  de  Bary,  Neumann,  etc.,  etc. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 
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réunissent  pour  former  un  corps  compact.  Comme  la  couche  épidermique 
supérieure  est  très  adhérente  h  la  cuticule  du  poil,  elle  ne  peut  pas  être 
soulevée  avec  celui-ci  par  la  masse  parasitaire,  par  conséquent  elle 
reste  ici  aplatie  ou  ombiliquée  (1). 


(1)  Le  favus,  en  se  développant  sur  la  peau  de  l'homme,  y  détermine 
des  altérations  qui  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  pour  tous  les  cas,  ni 
pour  toutes  les  régions;  la  plus  générale  est  l'hyperhémie.  Sur  le  cuir 
chevelu,  depuis  le  moment  où  une  parcelle  de  favus  a  pénétré  dans 
l'infundibulum  pilaire,  jusqu'au  moment  où,  par  la  destruction  presque 
totale  de  l'appareil  pilaire,  il  va  disparaître  faute  d'aliment,  il  s'accom- 
pagne toujours  de  rougeur  érylhémateuse  —  teigne  rouge.  Sur  lés  par- 
ties glabres,  le  godet  favique  se  développe  avec  ou  sans  érythème  préa- 
lable, mais,  le  godet  avulsé,  l'érythème  apparaît  et  subsiste. 

A  cet  érythème,  miliaire,  lenticulaire,  annulaire,  circiné  ou  diffus, 
viennent  souvent  s'adjoindre  diverses  altérations  tégumentaires  com- 
munes, exfoliation  épidermique  pilyriasiforme,  psoriasiforme,  eczéma- 
tique,  impétigineuse,  etc.,  etc.,  qui  donnent  naissance  à  des  formes 
atypiques  et  compliquées. 

Dans  sa  forme  typique,  et  à  la  période  d'état,  le  favus  a  pour  élé- 
ment essentiel  le  godet  favique,  toujours  reconnaissable  dans  ses  trans- 
formations multiples,  à  l'aide  de  caractères  macroscopiques  et  microsco- 
piques. 

I.  —  Caractères  macroscopiques  du  favus  typique. 

]°  Sur  le  cuir  chevelu,  le  meilleur  procédé  à  employer  pour  suivre 
l'évolution  du  godet  consiste,  après  avoir  fait  épiler  avec  soin  la  tête 
entière  d'un  sujet  atteint  de  favus,  à  la  faire  soigneusement  raser,  et 
à  observer  ensuite. 

Dès  la  fin  de  la  première  semaine  ou  de  la  seconde,  les  premiers 
godets  apparaissent  à  la  place  de  la  tache  érythémateuse  péripillaire 
sous  la  forme  d'une  petite  masse  jaunâtre,  punctiforme,  sous-épider- 
mique,  et  centrée  par  un  poil. 

En  examinant  à  la  loupe,  on  voit  se  produire  d'abord  une  petite  tache 
blanc  jaunâtre  à  la  base  d'un  poil,  tout  à  fait  semblable  aux  petit  lacs 
purulents  épidermiques  qui  suivent  les  épilations,  par  exemple.  Ces 
points,  piqués  avec  une  aiguille,  laissent  échapper,  en  plus  ou  inoins 
grande  quantité,  une  matière  puriforme  qui  a  rendu  longtemps  bien 
plausible  l'opinion  qui  plaçait  le  favus  dans  Vordre  des  pustules. 

Les  pièces  548  (la  table  du  catalogue  indique  par  erreur  543)  et  584 
du  Musée  de  Saint-Louis,  moulées  sur  nature  par  Baretta,  ont  été  dépo- 
sées par  nous,  dans  le  but  de  fixer,  pour  l'étude,  cette  évolution  dont  on 
peut  suivre  à  la  loupe  les  moindres  détails. 

Pièce  548,  aimée  1878.  —  Godets  faviques  (favi)  se  reproduisant  sur  le  cuir 
chevelu  après  une  première  èpilation,  et  laissés  à  leur  évolution  spontanée. 
On  remarquera  : 

a.)  Les  taches  opac/ues,  premier  stade  de  la  germination  favique  dans 
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La  prolifération  parasitaire  peut  s'étendre  vers  la  profondeur,  dans 
la  direction  des  cellules  du  réseau  muqueux,  molles,  facilement  com- 
pressibles, et  c'est  ainsi  que  le  corps  favique  prend  la  forme  hémisphé- 
rique. 


riiifiuulibuhim,  pilaire,  au-dessous  du  toit  corné;  —  b.)  les  godets  de  foute 
dimension  ayant  fait  éclater  le  surtout  corné.  Tous  les  godets  sont  centrés 
par  un  poil,  plus  ou  moins  fin  s'il  s'agit  d'un  cheveu  qui  a  échappé  à 
l'épilation,  court  et  plus  gros  (point  noir  central),  s'il  s'agit  de  poils  déjà 
altérés,  et  ayant  cassé  sous  la  pince  de  l'épileur.  L'épilation  datait  de  douze 
jours  quand  le  moulage  a  été  exécuté;  on  voit  avec  quelle  rapidité  se  fait 
la  prolifération  favique  et  la  constitution  du  godet. 

Pièce  584,  année  1 878.  —  Le  favus  peut  être  suivi  à  toutes  les  phases  de  son 
évolution,  depuis  les  plus  éloignées  jusqu'à  la  plus  immédiate.  Pour  la  possibilité 
du  moulage,  les  cheveux  sains  ont  été  rasés;  les  cheveux  altérés,  ôlés  à  la  pince. 

On  remarquera  : 

a.)  Les  inégalités  de  niveau  du  cuir  chevelu;  les  sommets  sont  occupés 
par  Le  derme  saiu  recouvert  de  cheveux  sains,  ils  forment  les  grandes  zones 
piquetées  de  noir  (cheveux  rasés);  — b.)  immédiatement  en  dedans,  une 
zone  blanche  correspondant  aux  cercles  d'épilalion  fait  par  la  pince  pour 
isoler  les  parties  altérées;  —  r.)  en  dedans  de  cette  seconde  zone,  une  zone 
rouge  et  squamulaire  ;  c'est  la  région  où  la  germination  du  favus  est  en 
pleine  activité;  les  cheveux  ont  été  épilés  à  la  pince,  et  en  assez  grand 
nombre  se  sont  cassés,  ce  qui  n'est  pas  arrivé  dans  la  partie  saine;  — 
d.)  au  centre,  une  aire  blanche  lisse,  éburnée,  très  déprimée  au-dessous  du 
niveau  des  parties  voisines. 

2°  Sur  les  parties  glabres,  le  godet  peut  se  développer  assez  rapidement 
pour  qu'on  voie  difficilement  la  tache  miliaire  érythémateuse  préalable, 
et  il  faut  chercher  à  la  loupe  pour  voir,  à  leur  première  éclosion,  de 
tout  petits  anneaux  microscopiques. 

On  peut  suivre  ces  détails  sur  les  pièces  914,  915  que  nous  avons  déposées 
en  1883,  dans  le  Musée  de  Saint-Louis. 

1°  Pièce  914  —  Cuisse  et  portion  de  la  jambe  : 

a.)  A  la  loupe,  fines  ponctuations  jaunâtres,  premièremanifestalion  de  la 
germination  favique  sus-épidermique  ;  il  n'y  a,  à  cette  période,  aucune 
irritation  périphérique  et  pas  de  zone  érythémateuse  circonférentielle  ; 
—  b.)  à  l'œil  nu,  anneaux  jaune  d'or  solitaires,  seulement  sur  quelques  points 
isolés  (godets  simples)  ;  —  c.)  en  haut  et  en  dedans  de  la  pièce,  favus  sous- 
épidermique  n'ayant  pas  encore  rompu  la  cuticule;  —  d.)  disques  poly- 
cycliques,  festonnés,  formés  par  la  coalescence  d'anneaux  faviques  dont  les 
bords  se  sont  détruits  par  contact;  leur  centre  est  occupé  parle  favus 
désagrégé  plâtreux,  d'autant  plus  abondant  que  les  godets  sont  de  date  plus 
ancienne. 

2°  Pièce  915  — Région  dorsale;  on  remarquera  : 

a).  Les  petits  godets  microscopiques,  naissant  de  la  peau  saine  et  n'ayant 
aucune  collerette  érythémateuse  ;  on  n'en  retrouve  guère  non  plus  autour 
des  disques  plus  considérables;  —  6.)  au  centre  de  la  plupart  des  godets, 
point  noir  correspondant  à  la  coupe  du  poil  qui  sert  de  centre  à  la  germi- 
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Ainsi  enchâssés  entre  les  couches  épidermiques,  les  godets  faviques 
restent  parfois  longtemps  sans  être  enlevés  par  le  grattage,  le  peigne,  etc. 


nation  favique  ;  c).  grandes  plaques  formées  de  la  confluence  des  godets: 
centre  plâtreux  ;  vestiges  des  godets  à  la  bordure  des  disques. 

Mais  quand  le  favus  végète  depuis  plus  ou  moins  longtemps,  la  région 
devient  érythémateuse,  et  ce  sont,  alors,  des  nappes  d'érythème  diffus, 
rose  ou  livide,  sur  lesquelles  sont  disséminés  des  godets  isolés  ou  con- 
tinents à  tous  les  stades;  la  planche  LIV  de  l'Atlas  de  Tilbury  en  donne 
une  représentation  absolument  parfaite,  qui  surpasse  les  meilleures 
descriptions. 

IL  —  Caractères  microscopiques  de  l'évolution  favique 

ET  DE  LA  FORMATION  DU  GODET. 

Dans  les  jours  qui  précèdent  l'apparition  du  godet,  l'examen  micros- 
copique démontre  autour  du  poil  des  amas  de  spores,  qui,  peu  à  peu, 
s'accumulent  dans  la  gaine.  Déjà  les  cellules  de  cette  dernière  sont 
visiblement  irritées,  et  si  l'on  arrache  le  poil,  on  voit  le  follicule  gonflé, 
ayant  un  aspect  transparent  et  comme  œdémateux  (gonflement  des 
cellules  du  corps  muqueux  de  la  gaine). 

Quand  le  scutulum  est  déjà  formé  et  visible,  et  souvent  même  pen- 
dant sa  formation,  cette  irritation  peut  atteindre  un  degré  plus  intense, 
et  s'accompagner  de  l'apparition  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
leucocytes  dans  la  gaine  du  poil.  Ces  leucocytes  sont  parfois  assez  abon- 
dants pour  constituer  une  véritable  petite  pustule,  qui  entoure  le  poil 
malade  et  qui  est  tantôt  ramassée  et  saillante,  tantôt  étalée  et  aplatie, 
souvent  sans  qu'on  aperçoive  aucune  trace  de  godet.  Le  microscope 
démontre  la  présence  de  leucocytes,  et,  de  plus,  des  spores  et  des  tubes 
désagrégés,  ou  amassés  autour  du  poil. 

Lorsque  le  godet  favique  est  développé,  cette  inflammation  et  cette 
suppuration  se  continuent  à  sa  périphérie;  tantôt  il  n'y  a  pas  de  signes 
extérieurs  d'irritation,  et  cependant  si,  après  avoir  extrait  le  godet,  on 
gratte  légèrement  sa  surface  profonde,  on  voit  que  le  produit  du  grat- 
tage renferme  toujours  des  leucocytes;  tantôt  il  y  a  une  aréole  inflam- 
matoire rouge  autour  du  godet,  et  celui-ci  est  fréquemment  séparé  de 
la  cavité  qui  le  contient  par  un  cercle  de  suppuration  plus  ou  moins 
large. 

Le  plus  ordinairement  conique,  lenticulaire,  le  godet  se  trouve  logé 
dans  une  cavité  qui  est  moulée  sur  lui,  et  qui  conserve  sa  forme  quelque 
temps  après  son  ablation  ;  cette  cavité  est  lisse,  rouge,  et  elle  se  rem- 
plit assez  rapidement  d'un  liquide  chargé  de  globules  blancs;  après 
l'arrachement  du  godet,  elle  paraît  parfaitement  détergée  et  nette;  le 
plus  souvent  cependant,  en  la  grattant  avec  une  curette,  on  trouve 
encore  des  spores  restées  adhérentes  à  sa  surface. 

A  son  début,  le  scutulum  favique  est  placé  entre  la  couche  cornée  de 
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Plusieurs  scutules  voisins  peuvent,  par  leur  croissance  progressive, 
se  rapprocher  sans  perdre  encore  leur  type  spécial.  Au  bout  d'un  cer- 
tain temps,  les  enveloppes  épidermiques  sont  brisées  par  places,  soit 


6 

Fi'j.  01. 
Favus. 

a,  bulbe  pileux  et  cheveu.  —  b,  paines  de  la  racine  du  cheveu  traversées 
dans  toute  leur  étendue  par  du  mycélium  et  des  gonidies. 


par  suite  de  la  croissance  des  masses  faviques,  soit  spontanément;  elles 
peuvent  encore  être  détachées,  et  dans  ce  cas  les  masses  de  favus  sont 
mises  à  nu,  se  dessèchent,  perdent  leur  coloration  primitive,  jaune 
soufre,  et  se  présentent  alors  comme  des  amas  inégaux,  ayant  parfois 
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un  centimètre  d'épaisseur,  blanc  jaunâtre,  ou  semblables  à  du  mortier, 
assez  durs  et  secs,  —  favus  suberinus,  turriformis. 

Outre  l'aspect  caractéristique  des  masses  faviques  qui  se  trouvent 
dans  les  godets,  ou  mises  à  découvert,  il  faut  encore  noter,  comme  symp- 
tômes particuliers,  que,  dans  La  région  atteinte,  les  cheveux  paraissent 
ternes,  comme  poudreux,  et  qu'ils  sont  faciles  à  arracher  (1).  Le  foyer 
favique  prend  une  odeur  de  moisissure  (2). 


Suite  et  fin  de  la  note  de  la  page  760. 

l'épidémie  et  le  corps  muqueux,  contenu  dans  l'infundibulum  pilaire,  et 
limité,  à  sa  partie  supérieure,  par  la  couche  cornée  adhérente  au  poil. 
Il  s'accroît  circulairement,  et  en  hauteur,  dilate  en  le  pénétrant  plus 
profondément  l'infundibulum  pilaire  auquel  il  donne  la  forme  conique, 
et  se  déprime  au  centre  quand  il  a  pris  un  certain  développement.  Le 
professeur  Kaposi  attribue  cette  dépression  ombilicale  à  ce  que  l'épi- 
derme,  adhérant  au  poil  au  centre  du  godet,  ne  se  laisse  pas  aussi  faci- 
lement soulever  qu'à  la  périphérie.  On  peut  ajouter  encore  que  le 
scutulum,  en  se  développant,  tend  à  perdre  sa  forme  conique  pour 
prendre  celle  d'un  disque  d'égale  d'épaisseur  à  la  périphérie  et  au 
centre.  Ce  dernier  paraît  alors  un  peu  déprimé,  mais  cela  tient  autant  à 
la  forme  de  l'infundibulum  pilaire  qu'à  l'adhérence  delà  couche  cornée 
de  l'épiderme  (Balzer).  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  (2)  L'état  macroscopique  des  cheveux  est  très  important  à  constater 
pour  le  diagnostic  extemporané  des  cas  dans  lesquels  les  godets  ne  sont 
pas  manifestes,  et  où  la  peau  est  simplement  eczémateuse,  impétigineuse, 
ou  squameuse.  Les  cheveux  ont  perdu  leur  brillant,  ils  sont  ternes, 
gris  de  souris,  ou  rougeâtre  fauve;  leur  adhérence  est  toujours  diminuée, 
et  il  est  facile,  aussi  longtemps  qu'ils  ont  conservé  quelque  solidité,  de  les 
arracher  à  la  main  par  touffes  entraînant  leurs  gaines  vitreuses.  Plus  tard, 
ils  deviennent  le  siège  d'outrés  dégradations,  sont  tout  à  fait  cadavé- 
risés,  atrophiés,  déviés,  etc.,  et  parfois  tellement  fragiles,  que  nos 
épileurs,  malgré  leur  habileté,  en  cassent  un  grand  nombre,  —  circons- 
tance fâcheuse,  dont  nous  montrerons  plus  loin  l'importance  au  point 
de  vue  du  traitement. 

Hebra,  et  après  lui  Kaposi,  voulant  réagir  contre  l'abus  (qu'ils 
avaient  sans  doute  rencontré  dans  le  rayon  de  leur  observation)  des 
signes  diagnostiques  osmiques,  n'accordent  pas,  lorsque  le  cas  échoit, 
leur  valeur  réelle  à  ces  signes,  dont  l'utilité,  relative  si  l'on  veut,  n'est 
pas  toujours  à  dédaigner.  En  ce  qui  concerne  l'odeur  du  favus  en  masse, 
elle  est  franchement  comparable  à  l'odeur  de  souris  (que  tout  le  monde 
connaît),  et  qu'un  peu  d'habitude  fait  facilement  distinguer  de  l'odeur 
fade  et  fétide  de  pus  et  des  croûtes  altérés  à  la  surface  du  cuir  chevelu, 
et  même  discerner  encore  quand  cette  dernière  existe  simultanément. 
L'odeur  de  souris  est  donc  un  caractère  qu'il  n'y  a  pas  à  négliger  dans  le 
diagnostic  sommaire  du  favus,  ni  clans  le  diagnostic  différentiel  des 
affections  du  cuir  chevelu. 

Cette  odeur,  très  accentuée  quand  le  favus  est  abondant  sur  l'homme 
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Ultérieurement,  il  se  produit  des  altérations  consécutives  qui  provien- 
nent de  ce  que  les  éléments  parasitaires  du  favus,  partant  du  foyer  fol- 
liculaire que  j'ai  décrit,  prolifèrent  entre  les  cellules  de  la  gaine  de  la 
racine  du  poil  jusqu'à  la  base  du  follicule;  ils  pénètrent  de  là  dans  le 
bulbe  pileux  et  plus  ou  moins  liant  dans  le  poil  lui-même,  ils  arrivent 
aussi  latéralement  par  les  gaines  de  la  racine  dans  le  poil  (ftg.  61).  Les 
champignons  qui  prolifèrent  ici  occasionnent  au  début  le  relâchement, 
plus  lard  la  chute  des  cheveux  et  enfin  l'atrophie  des  papilles  pilifères, 
qui  entraine  l'atrophie  des  papilles  et  par  suite  une  calvitie  définitive  (1). 


ou  sur  l'animal,  est  à  ce  point  spécifique  —  favique  —  quelle  se  retrouve 
dans  les  cultures  pures  de  favus,  tandis  qu'elle  n'existe  pas  dans  celles  du 
tricophyton.  Voici  comment  le  phénomène  est  décrit  par  Dm.  Vkhujski 
—  Récit,  s.  la  morph.  et  la  biol.  du  trichopbylon  tonsurans  et  de 
l'achorion  Schœnleinii,  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1887,  p.  309. 

«  Quant,  à  l'odeur,  elle  se  retrouve  dans  tous  les  milieux  où  on  a  cultivé 
Yachrion,  et  sur  le  champignon  lui-même.  Elle  est  très  nette  surtout  quand 
on  filtre  le  liquide  de  culture,  ou  quand  on  commence  à  dessécher  le  cham- 
pignon pour  le  peser  à  l'état  sec.  Cette  odeur  rappelle  moins  l'odeur  de  souris 
que  celle  des  matières  animales  en  décomposition,  non  putride,  et  est  due  sans 
doute  à.  ce  que  cette  mucédinée  consomme  exclusivement  de  la  matière 
albuminoïde.  »  Le  trichophyton,  qui  vit  surtout  de  substances  hydrocarbonées, 
n'a  pas  d'odeur  pareille,  il  sent  faiblement  comme  les  champignons  de  bois 
ordinaires. 

En  fait,  le  favus  et  le  trichophyton  ont  dans  le  laboratoire  une  odeur, 
et  une  odeur  qui  n'est  pas  la  même  pour  les  deux  microphytes.  En  cli- 
nique, on  n'a  pas  reconnu  d'odeur  spéciale  au  trichophyton,  mais  on  a 
constaté,  dans  le  favus,  une  odeur  extrêmement  nette  que  tout  le  monde 
connaît  sous  le  nom  d'odeur  de  souris,  importante  non  seulement  pour 
les  cas  ambigus  d'affection  parasitaire,  mais  encore  très  nettement 
distincte  des  odeurs  déterminées  par  les  affections  à  staphylocoques. 

Ernest  Besmiîr.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ce  n'est  pas  chose  simple,  ni  aisée,  que  de  décrire  la  marche  du 
favus  dans  l'appareil  pilaire,  son  mode  d'attaque,  ses  points  de  pénétra- 
tion, son  cheminement,  ses  extensions  périphériques  ;  il  est  nécessaire 
cependant  de  chercher  à  s'en  rendre  compte.  La  question  est  un  peu 
délicate,  maisonne  pourrait  la  sous-entendre  sans  tronquer  l'histoire  de 
la  maladie. 

Lebert,  Wedl,  Ch.  Robin,  Gudden,  etc.,  ayant  vainement  cherché  le 
parasite  dans  le  bulbe,  étaient  disposés  à  considérer  les  amas  faviques 
comme  la  condition  essentielle  des  altérations  du  poil.  Cependant  Bazin 
avait  reconnu  l'existence  des  spores  faviques  dans  les  cheveux  très  alté- 
rés, principalement  sur  les  bords,  ce  qui,  disait-il,  donnait  à  ces  cheveux 
l'apparence  de  poils  trichophytiques ;  de  même,  Lailler  enseigna  que  le 
développement  du  favus  se  fait,  primitivement,  et  surtout,  aux  dépens  des 
follicules  pileux  et  des  poils.  Mieux  qu'aucun  autre,  le  professeur  Kaposi 
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a  bien  établi  la  pénétration  du  favus  dans  le  poil,  et  le  rôle  du  parasite: 
dans  l'atrophie  des  follicules,  ainsi  que  dans  les  diverses  altérations 
pilaires.  Dans  l'épiderme  corné  qui  recouvre  le  favus,  et  même  dans 
celui  des  régions  voisines,  il  est  facile  de  voir  les  tubes  du  mycélium  se 
propager  entre  les  plans  des  cellules,  s'enrouler  autour  d'elles  en  s'in- 
sinuant  dans  les  fentes  ialerceUuiaires ;  mais  on  ne  les  voit  pas  s'étendre, 
comme  l'a  vu  l'auteur  jusque  dans  le  réseau. 

La  pénétration  du  favus  dans  le  poil  ne  saurait  plus  être  aujourd'hui 
mise  en  doute  ;  l'absence  d'art  technique  suffisant  en  a  seul,  jusqu'ici, 
retardé  la  démonstration  courante.  Voici  l'exposé  des  procédé  employés 
par  Balzer  dans  le  laboratoire  de  l'un  de  nous  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
et  un  sommaire  du  résultat  de  ses  observations  : 

Les  cheveux,  d'abord  dégraissés  dans  l'élher,  doivent  séjourner  un  certain 
temps  dans  une  solution  à  40  p.  100  de  soude  ou  de  potasse  caustique;  ils 
sont  ensuite  traités  par  l'ammoniaque,  et  examinés  dans  la  glycérine.  Il  est 
alors  aisé  de  distinguer  admirablement  les  tubes  dans  le  poil  ;  on  les  voit 
former,  dans  l'épaisseur  de  sa  racine,  entre  les  cellules  pigmentées,  des 
réseaux  se  continuant  dans  toute  la  longueur  du  poil  sous  forme  de  traînées 
brillantes  dans  lesquelles  on  reconnaît  facilement  les  sporules.  Celles-ci  sont 
plus  abondantes  dans  les  couches  externes  du  poil  qu'à  son  centre,  où  on 
les  retrouve  cependant  d'une  façon  à  peu  près  constante  quand  la  prépara- 
tion a  été  bien  faite.  L'action  de  la  solution  caustique  doit  être  surveillée 
de  près;  il  faut  qu'elle  ne  s'exerce  que  sur  la  matière  colorante  du  cheveu, 
et  qu'elle  n'amène  pas  la  désagrégation  complète  de  celui-ci.  Il  est  difficile 
de  dire  d'une  façon  précise  combien  de  temps  le  cheveu  doit  séjourner  dans 
la  solution;  cela  dépend  de  sa  coloration,  de  son  épaisseur,  de  la  concen- 
tration du  liquide,  etc.;  à  chaud,  l'action  est  plus  rapide,  mais  aussi  plus 
irrégulière. 

Le  champignon  est  plus  constant  et  plus  abondant  dans  la  racine  du  poil 
que  dans  sa  porlion  libre;  les  auteurs  allemands,  Hoffmann  en  particulier, 
ont  pensé  qu'il  provenait  toujours  de  la  partie  profonde,  et  qu'il  ne  traver- 
sait pas  la  cuticule  entière  du  poil  pour  pénétrer  dans  son  épaisseur.  On 
voit  facilement  sur  les  préparations  les  réseaux  tabulaires  profonds  en  con- 
tinuité avec  les  lubes  qui  dissocient  les  lamelles  superficielles  du  cheveu.  Il 
est  difficile  de  juger  si  cette  dissociation  s'est  produite  de  dehors  en  dedans 
ou  de  dedans  en  dehors;  ce  que  nous  connaissons  de  l'évolution  du  favus 
doit  nous  faire  adopter  cette  dernière  opinion. 

Après  macération  dans  la  solution  caustique,  le  cheveu  devient  parfois 
tellement  transparent,  qu'on  pourrait  objecter,  à  la  vue  de  certaines  prépa- 
rations, que  les  tubes  n'existent  pas  en  réalité  dans  son  épaisseur,  mais 
seulement  à  sa  périphérie,  et  qu'on  les  aperçoit  par  transparence.  Mais 
nous  avons  pu  constater  la  présence  du  parasite  végétal  au  centre  de  poils 
non  traités  par  la  soude;  nous  l'avons  vu  dans  les  cheveux  ternes,  lanugi- 
neux et  principalement  dans  les  points  où  le  poil  avait  été  écrasé  en  partie 
ou  dilacéré  parla  pince  à  épiler.  On  voyait  en  ces  points  les  spores  pénétrer 
dans  le  poil  absolument  comme  dans  la  teigne  tondante  ;  le  même  aspect 
s'observait  à  l'extrémité  libre.  Nous  avons  observé  ainsi  le  parasite  dans 
toute  l'étendue  des  cheveux  que  nous  avons  étudiés  ;  quelques-uns  d'entre 
eux  présentaient  cependant  une  longueur  de  plus  de  4  centimètres.  Enfin 
sur  des  poils  dégraissés  et  simplement  colorés  par  l'éosine,  nous  avons 
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constaté  que  les  contours  des  cellules  épidermiques  de  revêtement  du  poil 
passaient  manifestement  au-dessus  des  traînées  de  spores  les  plus  superfi- 
cielles. 

En  résumé,  les  éléments  du  favus  pénétrent  dans  le  cheveu;  ils  peuvent 
même  proliférer  jusqu'à  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres.  Aucun  doute 
à  cet  égard,  puisque  sur  de  fines  coupes  de  cheveux  réunies  en  faisceaux, 
nous  avons  pu  constater  la  présence  des  spores,  tantôt  immédiatement 
au-dessous  de  la  gaine  épidermique,  tantôt  en  différents  points  de  la  surface 
de  section. 

Suivant  Unnà,  Mikologische  Beitràge  —  Vicrtcljahresschrift  fiir  Dermat. 
und  Syph.,  nos  2  et  3,  1880,  —  dans  les  poils  faviques,  le  bulbe  pileux  est 
toujours  indemme  de  parasite.  Il  en  est  de  même  habituellement  pour  une 
partie  un  peu  plus  élevée  de  la  substance  compacte  de  l'écorce,  à  peu  près  au 
point  à  partir  duquel  la  gaine  interne  de  la  racine  est  kératinisée  dans 
toutes  ses  couches,  par  conséquent  là  où  existent  les  deux  gaines  de  Ilenle 
et  de  Huxley,  et  où,  en  même  temps,  le  cheveu  proprement  dit  (moelle, 
écorce  et  cuticule)  acquiert  son  calibre  définitif.  Là,  au  fond  du  follicule 
pileux,  à  la  limite  inférieure  du  troisième  quart,  le  dépôt  parasitaire  cesse 
d'ordinaire  assez  rapidement,  et,  qu'on  observe  à  un  grossissement  plus  ou 
moins  fort,  le  point  d'arrêt  est  également  net. 

Mais  dans  beaucoup  de  cheveux,  cette  limite  se  trouve  déjà  plus  haut, 
jusque  dans  la  dépression  infundibuliforme  du  follicule  pileux.  Si,  même 
à  un  faible  grossissement,  on  voit  si  nettement  la  limite  entre  la  portion 
saine  et  la  portion  malade  du  cheveu,  cela  tient  aux  modifications  que  la 
prolifération   du  champignon  détermine  dans  la  substance  cornée.  Les 
chaînes  de  gonidies  enchevêtrent  dans  tous  les  sens  les  cellules  cornées; 
il  en  résulte  que  non  seulement  le  contour  extérieur  et  lisse  du  cheveu 
disparait,  mais  encore  que,  dans  toute  son  épaisseur,  il  apparaît  désagrégé 
et  dissocié.  La  gaine  interne  de  la  racine  présente  le  même  aspect  dans  la 
partie  kératinisée,  et  on  rencontre  rarement  cet  état  jusqu'à  la  limite  de  la 
kératinisalion.  En  général,  la  tige  de  cheveu,  avec  sa  cuticule,  ainsi  que  la 
gaine  interne  et  sa  cuticule,  sont  modifiés  à  la  même  profondeur  dans  la 
follicule  pileux;  aussi  est-il  impossible  de  savoir  si  le  champignon  a  pénétré 
séparément  dans  les  deux,  ou  si  la  gaine  de  la  racine  a  infecté  le  cheveu, 
ou  bien  si  c'est  le  contraire  qui  a  eu  lieu.  Certaines  préparations  prouvent 
que  ces  trois  cas  peuvent  se  rencontrer.  On  trouve,  par  exemple,  le  tiers 
supérieur  du  cheveu  malade,  une  zone  plus  profonde  tout  à  fait  indemne  et 
plus  profondément  encore  une  prolifération  de  champignons  dans  le  cheveu, 
tandis  que  la  gaine  interne  est  malade  dans  toute  son  étendue;  dans  ce  cas, 
la  source  la  plus  prochaine  de  l'invasion  du  champignon  se  trouve  clans  la 
gaine  de  la  racine.  Par  contre,  on  voit  d'autres  cheveux  dont  la  tige  est 
atteinte  d'une  manière  interrompue,  et  la  gaine  interne  seulement  par 
places;  ces  faits  n'admettent  que  l'explication  inverse.  Mais,  un  fait  certain, 
c'est  que  le  champignon  peut  proliférer  dans  les  deux  gaines  d'une  manière 
indépendante,  puisque  l'altération  pénètre  toujours  plus  profondément  dans 
l'une  des  deux.  D'autre  part,  on  ne  rencontre  jamais  de  cheveux  dans  les- 
quels les  foyers  parasitaires  sont  isolés  les  uns  des  autres,  soit  dans  le  che- 
veu, soit  dans  la  gaine;  aussi  Unna  n'admet-il  pas  que  des  champignons 
puissent  se  frayer  insensiblement  une  voie  dans  la  profondeur,  sans  altérer 
les  cellules  cornées.  Par  conséquent,  contrairement  à  l'opinion  de  Hoffman, 
avec  Kaposi,  il  reconnaît  que  la  cuticule  oppose,  en  général,  une  résis- 
tance un  peu  plus  grande  à  la  pénétration  du  champignon  que  les  cellules 
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cornées  de  la  saine  interne  de  La  racine  et  de  l'écorce  du  cheveu.  Toute- 
fois, on  voit  fréquemment  la  cuticule  déchirée  dans  la  profondeur  du  folli- 
cule pileux,  toujours  au  niveau  de  la  dépression  Lnfundibuli forme,  où  la 
migration  du  champignon  se  fait  dans  le  cheveu,  à  travers  la  cuticule,  en 
partant  de  la  couche  cornée  environnante. 

Mais  sur  un  point  essentiel,  Unna  est  en  opposition  complète  avec  Kaposi, 
à  propos  de  l'assertion  suivante  :  Il  est  probable  que  dans  la  majeure  partie 
des  cas,  la  prolifération,  partant  du  bulbe  du  cheveu  où  les  cellules  sont 
succulentes  et  relâchées,  pénètre  dans  sa  substance,  après  avoir  suivi  jus- 
qu'alors une  marche  descendante  dans  les  cellules  des  gaines  de  la  racine 
(Hebba  et  Kaposi,  T.  II,  p.  805,  Irad.  U.,  fig.  12).  Déjà  Gudden  et  Wedl 
avaient  émis  une  opinion  opposée  et  prétendaient  n'avoir  jamais  trouvé  de 
champignon  dans  le  bulbe  du  cheveu. 

Sur  cent  cinquante  cheveux  contigus  pris  sur  un  morceau  de  peau  atteint 
de  favus,  Unna  eu  a  trouvé  cent  remplis  de  filaments  parasitaires,  aussi  bien 
dans  la  tige  .que  dans  la  gaine  interne  de  la  racine,  tandis  qu'il  n'a  jamais 
rencontré  un  seul  filament  dans  le  bulbe  pileux  de  ces  mêmes  cheveux. 

Le  cheveu  dont  le  dessin  est  reproduit  par  Kaposi  est  le  siège  d'une 
invasion  extrêmement  développée  de  favus,  et  ce  cas,  comme  tous  les  cas 
extrêmes,  est  insuffisant  pour  appuyer  l'opinion  de  Kaposi.  Mais  Unna. 
ajoute  en  outre  que  cette  théorie  du  détour  (c'est-à-dire  cette  marche  qui 
part  d'en  bas  à  travers  les  gaines  de  la  racine  pour  arriver  dans  la  tige  du 
cheveu)  est  encore  sur  un  second  point  en  contradiction  avec  toules  ses  pré- 
parations microscopiques.  Il  a  trouvé,  en  effet,  outre  le  bulbe  du  cheveu,  la 
gaine  externe  de  la  racine  tout  entière  complètement  indemne  de  champi- 
gnons (il  en  est  de  même  pour  l'épidérme  de  toute  la  couche  dentelée). 

On  n'est  d'ailleurs  jamais  assez  heureux  pour  extraire  ensemble  la  gaine 
externe  et  la  gaine  interne.  Le  dessin  de  Kaposi  ne  représente  que  la  gaine 
interne  tuméfiée.  S'appuyant  sur  ses  préparations,  Unna  rejette  donc  la 
théorie  du  détour. 

Quant  à  l'immunité  (dont  il  vient  d'être  question)  de  la  gaine  externe, 
il  n'a  pas  trouvé  de  véritables  exceptions,  mais  seulement  de  temps  à  autre 
des  exceptions  apparentes.  Il  s'agissait,  dans  ces  cas,  d'épaississements 
circonscrits  de  la  gaine  interne  de  la  racine,  qui  était  tuméfiée  par  le 
champignon;  aussi  la  gaine  externe  paraissait-elle  resserrée  et  déviée  en 
quelques  points.  Mais  à  un  plus  fort  grossissement,  on  voyait  que  la  gaine 
externe  de  la  racine  était  intacte  et  seulement  comprimée  par  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  la  gaine  interne. 

11  en  est  ainsi,  comme  on  le  sait,  pour  1'épiderme.  Le  champignon  proli- 
fère, entre  la  couche  cornée  superficielle  et  la  couche  cornée  inférieure, 
dans  les  couches  moyennes  relâchées.  La  dépression  dans  laquelle  se  trouve 
le  godet  favique  est  lisse,  brillante,  formée  par  l'épidérme  déjà  kéra- 
linisé.  Les  coupes  faites  par  Unna  montrent  aussi  les  effets  de  la  com- 
pression sur  Le  tissu  épidermique  :  d'un  côté,  il  y  a  un  aplatissement  géné- 
ral, précoce,  de  toutes  les  cellules  dentelées  ;  de  l'autre,  uu  faible  dévelop- 
pement, on  pourrait  même  dire  une  absence  de  la  couche  granuleuse,  tandis 
que  la  coucbe  cornée  inférieure,  contenant  des  noyaux,  est  épaissie.  Il 
a  ramené  à  deux  facteurs  les  modifications  caractéristiques  des  couches 
de  transition  :  augmentation  de  l'afflux  de  la  lymphe  du  tissu  et  pression 
venue  de  l'extérieur.  Partout  le  champignon  évite  les  cellules  relâchées,  suc- 
culentes, et  préfère  les  cellules  kératinisées  de  la  racine  ;  de  celle-ci  à  la 
cuticule,  puis  à  la  lige  ;  dans  tout  ce  parcours,  il  ne  rencontre  aucun  obs- 
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Il  arrive  en  outre  que  les  godets  faviques  déposés  entre  les  couches 
épidermiques  exercent  pendant  des  mois  et  des  années  une  pression  sur 
les  papilles  situées  au-dessous  et  provoquent  leur  disparition.  C'est  ainsi 
que  la  peau  prend  un  aspect  chauve,  atrophique,  cicatriciel,  brillant, 
n'ayant  plus  ni  follicules,  ni  cheveux;  dans  ce  cas,  il  reste  tout  au  plus 
quelques  follicules  et  quelques  cheveux  qui  n'ont  pas  été  atteints  directe- 
ment par  la  maladie.  Quelques  auteurs  prétendent  même  que  des  os  du 
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tacle  entre  les  cellules  cornées,  quelle  que  soit  leur  origine,  et  s'arrête,  au 
contraire,  devant  la  couche  épineuse  de  l'épidémie  et  devant  la  gaine 
externe  de  la  racine  et  le  bulbe  du  poil,  comme  devant  un  mur.  Utma  a 
constaté  ces  résultats  des  centaines  de  fois,  quoique  sur  un  nombre  très 
limité  de  cas  ;  il  croit  qu'on  peut  appliquer  ces  conclusions  à  la  pathologie 
du  favus  en  général,  mais  il  est  beaucoup  plus  réservé  en  ce  qui  concerne 
les  altérations  de  la  peau  proprement  dite. 

Cependant  F.  Balzer  —  Rech.  hislol.  s.  le  Favus  et  le  Tricophyton, 
Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1881,  p.  38o  —  croit  que  les  conclusions  de 
Unna,  dont  il  reconnaît,  d'ailleurs,  la  rigueur  scientifique,  sont  trop 
absolues;  il  admet  bien  qu'il  est  facile  de  voir,  sur  les  préparations  des 
cheveux  faviques,les  réseaux  tuhulaircs  profonds  en  continuité  avec  les 
tubes  qui  dissocient  les  lamelles  superficielles  du  cheveu,  et  qui  sont, 
eux-mêmes,  reliés  à  ceux  du  godet;  il  admet  en  outre  le  mode  de  péné- 
tration directe  qui  lui  semblait  d'abord  douteux,  mais  il  ne  se  croit  pas 
obligé  pour  cela  de  rejeter  la  théorie  du  détour,  et  il  croit  que  les  deux 
modes  de  pénétration,  directe  ou  indirecte,  s'observent  dans  le  favus, 
sans  pouvoir  dire  lequel  des  deux  a  le  plus  d'importance.  En  résumé, 
selon  Balzer,  le  favus  parcourt  dans  son  évolution  complète  trois  phases 
bien  distinctes. 

«  t°  Végétation  intra-épidermique  de  l'acborion;  formation  du  godet  dans 
l'infundibulum  pilaire;  envahissement  du  poil.  Pendant  celte  phase,  souvent 
très  prolongée,  le  champignon  n'attaque  pas  le  bulbe  pileux,  ni  les  couches 
profondes  du  corps  muqueux.  —  2°  Végétation  intradermique  :  le  parasite 
franchit  la  gaine  interne  et  la  ^aine  externe  du  cheveu,  il  pénètre  dans  le 
derme.  C'est  la  phase  d'ulcération  et  de  destruction,  les  papilles  des  poils 
sont  détruites,  les  poils  tombent.  —  3°  Phase  de  cicatrisation  :  il  n'y  a  plus 
de  papilles,  plus  de  poils,  plus  de  parasites  ;  c'est  l'alopécie  cicatricielle, 
définitive.  » 

Ce  dernier  énoncé,  simple  et  clair,  représente  en  peu  de  mots  faciles 
à  retenir,  et  débarrassés  des  détails  trop  techniques,  le  dépôt  du  para- 
site dans  l'infundibulum,  l'envahissement  secondaire  du  poil,  la  rupture 
des  gaines,  l'altération  ultime  du  derme,  et  l'extinction  du  parasite. 

Quand  nous  aurons  ajouté  que  le  poil  n'est  pas  indispensable  à  la 
constitution  du  godet,  nous  aurons  terminé  celte  exposition,  déjà  trop 
longue. 

Ernest  Besniiîu.  —  A.  Doyon. 


768  CINQUANTE  ET  UNIÈME  LEÇON. 

crâne  ont  été  résorbés  jusqu'à  disparition  par  suite  de  la  pression  des 
masses  faviques  (i). 

Il  n'existe  pas  d'ulcères  faviques  proprement  dits,  mais  il  peut  sur- 
venir, comme  dans  l'eczéma  du  cuir  chevelu,  des  complications  inflam- 
matoires, eczéma,  engorgements  ganglionnaires,  végétations. 

On  trouve  aussi  le  fa  vus  sur  le  cuir  chevelu  sous  forme  de  foyers 
distincts  plus  ou  moins  étendus  (favus  discret),  dans  quelques  cas 
répandus  presque  sur  toute  la  tête  (favus  confluent),  mais  il  n'est 
qu'exceptionnellement  réparti  d'une  manière  uniforme  (2). 


(1)  Cela  ne  s'observe  pas  chez  V homme;  et  on  ne  le  constate  pas 
davantage  chez  les  animaux  domestiques;  c'est  seulement  sur  les  petits 
animaux,  la  souris,  que  de  semblables  altérations  ont  pu  être  relevées. 
Chez  l'homme,  si  l'on  a  observé,  à  la  suite  du  favus,  des  lésions  aussi 
profondes,  ce  ne  pouvait  être  que  sous  l'action  d'un  processus  accessoire 
dont  la  nature  a  été  méconnue.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Sur  le  cuir  chevelu  comme  sur  les  autres  points  du  tégument,  le 
favus  peut  revêtir  deux  formes  principales;  1°  favus  typique,  complet, 
en  godets;  2°  favus  atypique,  favus  sans  favi.  Chaque  forme  comprend 
plusieurs  variétés  : 

L  —  Faims  typique,  complet,  en  godets  :  a.)  favus  urcéolaire,  tinea 
lupinosa  :  Les  godets  sont  bien  conformés,  individualisés,  centrés  par 
un  poil;  on  en  distingue  deux  variétés  :  le  favus  urcéolaire  disséminé,  le 
favus  urcéolaire  cohérent  ou  confluent,  selon  que  les  godets  restent  épars, 
ou  qu'ils  sont  réunis  en  groupes  plus  ou  moins  pressés,  mais  dans 
lesquels  ils  sont  toujours  nettement  distincts. 

IL  —  Favus  en  disques,  nummulaire,  en  écu,  scutulé,  scutiforme,  teigne 
annulaire,  t.  aux  petits  écus,  etc.,  annulaire,  festonnée,  etc. 

Les  disques  se  constituent  par  la  coalescence  rapide  des  godets  qui 
se  confondent  par  leur  bord  externe,  lequel  constitue,  à  la  périphérie, 
un  ourlet  simple  ou  multiple  plus  ou  moins  festonné,  mais  continu. 

On  en  peut  voir  un  exemple  remarquable  clans  la  pièce  442  du  Musée  de 
Saint-Louis  que  nous  avons  fait  mouler  en  1877  sur  la  tête  d'un  enfant  de 
six  mois. 

Deux  grands  disques  juxtaposés,  occupent  la  région  pariétale  ;  on  remar- 
quera la  bordure  i'estonée,  à  zones  concentriques  du  vaste  godet  composite  ; 
c'est  la  ligne  de  germination  excentrique  et  aiguë  du  favus  évoluant  sur  une 
région  couverte  de  cheveux  encore  follets.  L'aire  centrale  plâtreuse  repré- 
sente la  désagrégation  moléculaire  du  centre  des  favi  et  des  bords  détruits 
par  contact. 


Tantôt,  les  godets  faviques,  plus  rapidement  déformés,  représentent 
une  masse  compacte  blanc  jaunâtre,  friable,  à  travers  laquelle  les 
cheveux  semblent  sortir  irrégulièrement,  mais  dans  laquelle  un  examen 
attentif  permet  encore  de  reconnaître  les  godets. 
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c.)  Favus  irrégulier;  F.  squarreux. —  Que  cette  variété  soit  primitive, 
ou  qu'elle  résulte  de  la  déformation  des  précédentes,  l'évolution  favique 
y  est  irrégulière,  les  surfaces  envahies  ne  sont  plus  arrondies;  elles 
sont  «  allongées,  inégales  »  —  Bazin. 

On  peut  voir  un  exemple  typique  de  cette  disposition  sur  la  pièce  799 
que  nous  avons  déposée,  en  1882,  dans  le  Musée  de  Saint-Louis. 

Sur  ce  moulage  que  nous  avons  fait  exécuter  à  titre  de  pièce  d'étude,  on 
remarquera  :  a)  la  disposition  linéaire,  gyroïde,  du  favus,  tout  à  fait  impré- 
vue, et  si  nettement  caractérisée  dans  les  canaux  cicatriciels  linéaires  de  la 
partie  antérieure;  b)  la  bordure  érythémateuse  qui  limite  les  cicatrices  de 
favus  ancien,  et  qui  correspond  aux  surfaces  où  le  favus  est  encore  en  acti- 
vité germinatrice  ;  c)  la  dépression,  au-dessous  du  niveau,  de  la  peau  avoi- 
sinante,  tout  à  fait  caractéristique,  des  cicatrices  faviques,  dont  l'achromie 
contraste  avec  la  coloration  de  la  périphérie.  Sur  ce  sujet,  le  favus  datait 
de  cinq  à  six  ans,  et  il  n'avait  jamais  été  traité  régulièrement.  Nulle  part 
de  godets  caractéristiques;  mais  le  caractère  des  cicatrices,  et  l'examen  des 
poils  émergeant  des  surfaces  érytliématosquameuses  de  leur  périphérie,  fai- 
saient aisément  constater  la  réalité  du  favus,  histologiquement  et  clinique- 
ment. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  la  disposition  que  le  favus  squar- 
reux constitue  une  forme  proprement  dite,  c'est  encore  dans  le  mode 
germinatif  et  dans  l'aspect  clinique. 

«  La  matière  favique,  dit  Bazin —  Affect.  parasit.,  p.  115  —  semble  se  déve- 
lopper plus  particulièrement  sur  la  tige  des  poils,  auxquels  elle  forme, 
dans  une  certaine  étendue,  des  gaines  qui  se  réunissent,  et  adhèrent  assez 
fortement  les  unes  aux  autres.  De  laces  saillies  anfractueuses,  et  quelque- 
fois considérables,  qui  hérissent  le  cuir  chevelu,  sortes  de  monticules  que  j'ai 
depuis  longtemps  comparés  aux  cartes  de  géographie  en  relief  représentant 
le  sol  de  l'Ardèche.  La  membrane  épidermique  du  poil  ne  reste  pas  en  place, 
comme  dans  les  variétés  précédentes;  mais,  détachée  par  la  pression  du 
parasite,  elle  glisse  sur  la  racine,  et,  plus  tard,  sur  la  tige,  formant  ainsi 
à  cette  dernière,  avec  la  tunique  interne  de  la  capsule,  une  véritable  gaine 
dans  une  étendue  de  un  à  plusieurs  centimètres;  le  cryptogame  est  dans  ce 
cas  en  rapport  direct  avec  le  poil.  » 

III.  —  Favus  atypique  ;  favus  sans  favi.  —  Dans  cette  forme,  dont  les 
variétés  sont  illimitées  en  nombre  et  en  caractères,  le  godet  proprement 
dit  peut  n'avoir  existé  à  aucune  période,  ou  avoir  disparu,  ou  bien  être 
absolument  fruste  et  rudimentaire  ;  retrouvé  en  formes  douteuses  à 
l'extrême  limite  des  lésions,  ou  à  la  base  de  quelques  poils.  L'envahis- 
sement s'est  fait  d'emblée  d'une  manière  diffuse,  ou  les  points  de  ren- 
contre des  surfaces  malades  se  sont  effacés,  et  la  totalité  du  cuir  chevelu 
peut  être  uniformément  occupée  par  les  lésions.  Celles-ci  peuvent  être 
très  variées,  représenter  une  séborrhée  pityriasique,  sèche  ou  grasse,  un 
eczéma  séborrhéique  vulgaire,  un  eczéma  sordide  et  suintant  tel  qu'on 
l'observe  dans  la  pédiculose;  un  impétigo  melliforme  ou  granulé;  quel- 
quefois même  ces  affections  ambiguës  auxquelles  on  donne  le  nom  de 
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La  marche  chronique  du  favus  est  en  général  très  lente;  son  évolu- 
tion peut  se  prolonger  pendant  vingt  et  même  trente  ans  (1). 

Le  favus  du  cuir  chevelu  peut  aussi  guérir  spontanément  en  amenant 
eo  ipso,  sur  les  parties  atteintes,  la  formation  de  cicatrices  par  atrophie 
des  follicules,  le  parasite  ne  subsistant  que  dans  le  foyer  follicu- 
laire (2). 


«  psoriasis  capitis»,  sans  en  pouvoir  faire  la  preuve  parla  coïncidence  de 
lésions  psoriasiques  manifestes  sur  le  reste  du  corps  —  Favus  ambigu, 
Favus  multiforme.  La  connaissance  de  ces  formes  et  de  ces  variétés  est 
de  première  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  favus  peut  être  observé  dans  la  première  enfance  et  se  prolon- 
ger dans  l'âge  le  plus  avancé;  nous  avons  rapporté,  dans  la  note  précé- 
dente, l'observation  d'un  cas  de  favus  occupant  de  grands  espaces  du 
cuir  chevelu  sur  la  tête  d'un  enfant  de  six  mois.  En  1879,  nous  avons  eu 
dans  notre  service  de  l'hôpital  Saint-Louis  une  vieille  femme  de  quatre- 
vingts  ans,  atteinte  d'un  favus  du  cuir  chevelu,  dont  l'origine  ni  le 
début  ne  pouvaient  être  fixés  par  elle;  il  n'y  avait  plus  sur  la  surface 
entière  qu'un  duvet  extrêmement  grêle  et  de  maigres  godets  dissé- 
minés. 

La  durée  du  favus,  abandonné  à  lui-même,  est,  pour  ainsi  dire,  indé- 
finie, tant  est  lente,  chez  quelques  sujets,  l'auto-inoculation.  Souvent 
on  trouve,  absolument  isolés,  au  centre  d'une  grande  masse  de  favus, 
un  îlot  ou  de  longues  crêtes  de  cheveux  sains,  qui,  bien  que  couverts 
pendant  de  longues  années  de  poussière  parasitaire,  n'ont  jamais  servi 
de  réceptacle  au  parasite.  Les  cheveux  de  la  bordure,  de  la  lisière,  pré- 
sentent, à  ce  sujet,  une  disposition  réfractaire  très  remarquable;  il  est 
tout  à  fait  exceptionnel  que,  même  sur  les  têtes  faviques  les  plus  com- 
plètement dépilées,  on  ne  trouve  pas  une  mince  zone  de  cheveux  intacts 
sur  toute  la  périphérie;  cette  barrière  n'existe  ni  pour  la  pelade,  ni  pour 
la  trichophytie. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Le  favus  (comme  le  trichophyton,  quoique  bien  plus  rarement)  peut 
occuper  les  surfaces  pourvues  de  poils,  en  dehors  du  cuir  chevelu  :  la 
barbe  en  est  le  siège  le  moins  rare,  soit  sur  les  parties  latérales,  soit  dans 
la  région  sous-maxillaire,  soit  même  à  la  lèvre  supérieure.  Si  la  nature 
de  la  lésion  est  méconnue,  il  se  produit  des  périadénites  pilaires  isolées 
(sycosis  tuberculeux),  ou  groupées  (sycosis  en  plaques)  qui  ont  pu  en 
imposer  pour  des  affections  tout  à  fait  différentes,  voire  même  pour  des 
épithéliomes  ou  des  syphilomes.  Parfois,  le  diagnostic  en  est  d'une 
extrême  facilité  à  la  vue  des  godets  caractéristiques,  lesquels,  restent, 
toutefois,  plus  isolés  et  plus  petits  que  sur  le  cuir  chevelu  ;  la  distinction 
est  plus  difficile  quand  les  lésions  (comme  cela  est  ordinaire)  ont  déjà 
été  aggravées  et  dénaturées  au  moment  où  le  médecin  compétent  les 
examine.  Mais,  dans  ces  dernières  circonstances,  l'examen  microsco- 
pique, soit  immédiat,  soit  pratiqué  quand  les  surfaces  malades  ont  été 
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Sur  les  régions  du  corps  qui  sont  dépourvues  de  poils,  au  tronc,  aux 
membres  et  à  la  face,  on  rencontre  plus  rarement  le  favus;  parfois  on 
l'y  observe  à  l'état  aigu.  J'ai  vu  sur  un  homme  se  développer  de  cette 
façon,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  une  éruption  favique  géné- 
ralisée qui  avait  commencé  par  de  petits  points  de  la  grosseur  d'une  tète 
d'épingle.  Chez  ce  malade,  on  observa  plus  tard  une  dermatite  intense 
sur  différentes  régions  de  la  peau  et  l'exfoliation  du  favus  en  ces  points. 
En  même  temps,  il  y  avait  des  vomissements  et  une  diarrhée  incoer- 
cible, de  manière  à  me  faire  supposer  que  du  favus  existait  aussi  dans 
l'intestin,  ce  qu'on  n'avait  jamais  observé  jusque-là.  Après  la  mort,  sur- 
venue par  épuisement,  le  professeur  Kundrat  trouva  en  effet  à  l'autopsie 
des  foyers  faviques  sur  la  muqueuse  de  l'œsophage  et  de  l'estomac,  et, 
sur  celle  de  l'intestin,  de  nombreux  ulcères  folliculaires  ainsi  que  des  ci- 
catrices dont  la  forme  ne  permettait  de  les  rapporter  à  aucune  des  causes 
connues  et  qui  provenaient  par  conséquent  probablement  aussi  du  favus. 
Sur  les  parties  du  corps  dépourvues  de  poils,  le  favus  forme  habituelle- 
ment de  beaux  godets  discrets  sur  des  amas  jaune  soufre  considérables, 
disposés  en  groupes  ou  en  cercles.  Mais,  dans  ces  conditions,  il  guérit 
habituellement  d'une  manière  spontanée,  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  par  la  chute  des  godets,  car  les  follicules  des  poils 
follets  sont  très  superficiels,  et  par  conséquent  les  éléments  parasitaires 
ne  se  trouvent  pas  à  une  grande  profondeur.  Exceptionnellement,  le 
favus  du  tronc  et  des  membres  aurait  persisté  pendant  plus  de  vingt 
ans  (Michel)  ;  dans  ces  cas,  il  laisse  fréquemment  des  dépressions  atro- 
phiques  (1). 


pendant  une  ou  deux  semaines  abandonnées  à  leur  évolution  naturelle, 
tranche  aisément  la  difficulté. 

Il  est  donc  essentiel  de  retenir  que  le  sycosis  favique  existe  à  la  faee, 
et  que  sa  possibilité  doit  entrer  dans  les  prévisions  du  diagnostic  des 
lésions  sycosiques  ou  sycosiformes  de  la  barbe.  La  fréquence  plus 
grande  du  favus  dans  notre  région  explique  comment  nous  avons  pu 
faire  aisément  une  constatation,  qui  a  pu  échapper  dans  les  pays  moins 
riches  en  achorion.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Sur  les  parties  glabres,  comme  sur  le  cuir  chevelu,  et  avec  plus 
de  netteté,  on  peut  constater  les  formes  favique,  érythémateuse,  énjlhé- 
matosquameu.se. 

a.)  Forme  favique.  —  Le  Musée  de  l'hôpital  Saint-Louis  en  contient  un 
grand  nombre  de  magnifiques  exemples,  reproductions,  par  Baretta,  du 
favus  généralisé  nOÏ  21,  428,  567,  608,  609,  646,  661,  665,  914,  915, 
1050,  1232,  1299. 

Sur  la  pièce  646,  déposée  par  nous  en  1880,  on  peut  suivre  tous  les  degrés 
de  révolution  du  favus  sur  la  peau  glabre,  depuis  le  point  initial  jaune  sans 
tache  érythémateuse,  jusqu'au  godet  atteignant  les  dimensions  d'une  pièce 
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Localisé  au  cuir  chevelu  ainsi  que  sur  le  tronc  et  les  membres,  le 
favus  se  combine  parfois  avec  des  cercles  rouges,  squameux,  sembla- 

de  20  centimes  en  argent;  on  pourra  suivre,  à  la  loupe,  le  mode  évolutif 
excentrique  de  l'anneau  favique,  depuis  la  ponctuation  initiale  à  laquelle 
succède  l'anneau  à  simple  contour,  jusqu'au  godet  à  double  et  à  triple  con- 
tour. A  partir  du  quatrième  anneau,  la  masse  se  déforme,  la  bordure  craque 
et  se  rompt  en  même  temps  que  l'écu  favique  se  désagrège,  et  se  détruit  par 
le  centre. 

Lorsque  les  godets,  ou  les  plaques,  sont  avulse's  mécaniquement,  ou 
accidentellement,  ils  laissent  une  surface  irrégulièrement  érylhémateuse, 
marbrée,  sur  laquelle  on  voit  bientôt  repulluler  une  nouvelle  généra- 
tion de  favi. 

b.)  Favus  érythémateux  et  érythémalo-squameux.  —  Le  favus  ne 
détermine  pas  sur  la  peau  des  éruptions  érythémateuses  aussi  irrita- 
tives  que  celles  qui  reconnaissent  comme  cause  le  trichophyton;  toute- 
fois il  peut  les  simuler  quand  les  godets  ne  sont  pas  encore  visibles,  ou 
quand  ils  ont  été  avulsés.  Dans  l'éry thème  pré-favique,  les  taches  sont 
petites,  quelquefois  en  anneaux  imparfaits  et  de  petites  dimensions  ; 
quand  il  y  a  de  grandes  nappes  irrégulières,  c'est  que  le  favus  a  déjà 
germé  depuis  assez  longtemps  et  il  est  bien  rare  qu'on  ne  retrouve  pas 
sur  un  point  de  leur  surface  un  godet  ou  de  très  petits  godets  micros- 
copiques qui  sont  de  seconde  germination,  ou  des  dépressions  laissées 
par  les  godets  tombés  ou  avulsés. 

Ces  variétés  évolutives  ont  été  considérées  par  quelques  auteurs 
comme  des  formes  spéciales  de  favus  —  favus  herpétique  —  en  rapport 
avec  un  état  morphologique  spécial  —  Quincke,  Doppelinfektion  mit 
Favus  vulgaris  und  Favus  herpeticus,  Monatshefle  f.  prakt.  Dermat., 
1889,  T.  VIII,  n°2,  p.  49.  Cet  auteur  distingué  avait  déjà  publié  en  1887, 
Arch.fùr  experiment.  Pathol.und  Pharmak.,  T.  XXII,  p.  62  —  un  mémoire 
sur  trois  champignons  différents,  qu'il  avait  trouvés  dans  les  godets  du 
favus.  Il  les  désignait  par  a,  [î,  y.  Des  recherches  ultérieures  lui  ont 
permis  de  reconnaître  que  p  et  y  ne  sont  que  des  variétés  d'un  même 
champignon;  aussi  actuellement  n'en  admet-il  que  deux,  a  et  |3  ou  7, 
deux  formes  cliniques  du  favus  leur  correspondant  :  le  favus  vulgaire 
occasionné  par  le  champignon  y,  localisé  au  cuir  chevelu;  le  favus  her- 
pétique, déterminé  parle  champignon  a,  aie  plus  souvent  son  siège  sur 
les  régions  non  velues.  Il  donne  à  l'appui  de  cette  opinion  l'observation 
suivante  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  vingt-sept  ans  qui  fut  admise  à  la  clinique  médi- 
cale de  Kiel  avec  ses  deux  enfants,  un  garçon  âgé  de  six  ans  et  une  fille  de 
cinq  ans. 

I.  La  mère  est  atteinte  de  favus  depuis  son  enfance  ;  actuellement,  godets 
faviques  sur  le  cuir  chevelu;  le  corps  est  indemne. 

II.  Le  petit  garçon,  outre  le  favus  de  la  tète,  présente  sur  la  face,  le  dos, 
les  bras  et  les  jambes  des  taches  arrondies,  rouges,  recouvertes  de  squames 
blanchâtres;  quelques  jours  auparavant,  il  existait  encore  quelques  petits 
godets  jaunes.  Sur  les  parties  non  pourvues  de  poils,  la  guérison  fut  rapide  ; 
sur  le  cuir  chevelu,  beaucoup  plus  lente. 

III.  Chez  la  petite  fille,  à  l'occiput,  godets  faviques;  sur  le  dos,  les  jambes, 
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bles  à  l'herpès  tonsurant,  de  telle  sorte  que  des  godets  sont  compris 
dans  la  limite  des  cercles  d'herpès,  ou  bien  placés  à  leur  centre,  ou 
enfin  confondus  avec  eux.  Ces  cas  survenant  à  la  suite  d'une  contagion 
accidentelle,  ou  après  l'application  sur  la  peau  de  compresses  humides 
et  chaudes  (Hebra,  Kaposi),  ou  encore  à  la  suite  d'une  inoculation  arti- 
ficielle (Kobner,  Pick,  Peyritsch),  ont  conduit  Hebra  à  penser  que  le 
favus  et  l'herpès  tonsurant  sont  essentiellement  identiques  entre  eux, 


les  bras  et  la  joue  droite,  nombreux  points  de  la  peau  ayant  l'aspect  de  l'her- 
pès tonsurant  squameux  ;  sur  l'épaule  gauche,  un  godet  commençant. 

Des  cultures  avec  les  godets  des  cas  II  et  111  donnèrent  le  champignon  y. 
Les  cultures  provenant  du  cas  III  des  parties  malades  de  la  peau  non  velues, 
échouèrent;  par  contre,  on  obtint  de  très  belles  cultures  pures  des  squames 
du  dos  et  des  sourcils  provenant  du  cas  II,  lesquelles  avaient  tous  les  carac- 
tères du  champignon  favique  a,  à  en  juger  par  leur  mode  de  croissance 
sur  la  gélatine  et  les  pommes  de  terre,  même  à  une  basse  température,  leur 
aspect  microscopique  et  la  formation  de  gonidies  microscopiques  et  macros- 
copiques. 

Chez  le  même  malade,  le  petit  garçon,  on  trouva  donc,  comme  cause  du 
favus  vulgaire  sur  le  cuir  chevelu,  le  champignon  y,  et  du  favus  herpétique 
sur  le  corps,  le  champignon  a. 

D'après  les  dires  delà  mère, il  faut  admettre  que  pendant  plusieurs  années 
le  petit  garçon  n'a  eu  que  du  favus  vulgaire,  la  petite  fille  du  favus  herpé- 
tique et  que  ce  n'est  que  plus  tard  —  peut-être  quelques  mois  avant  leur 
entrée  à  l'hôpital  —  que,  par  une  contagion  réciproque,  il  s'est  produit  chez 
les  deux  enfants  une  double  infection. 

Chez  la  mère  atteinte  de  favus  ancien  de  la  tète,  le  favus  herpétique  n'est 
apparu  que  dans  le  cours  de  l'observation. 

Le  père  a  eu  vraisemblablement  du  favus  herpétique;  les  renseignements 
exacts  manquent. 

L'auteur  fait  remarquer  en  terminant  que  chez  les  enfants  la  maladie  de  la 
peau  occasionnée  par  le  champignon  a  a  évolué  principalement  sous  l'aspect 
de  l'herpès  tonsurant  squameux,  et  ce  n'est  qu'accidentellement  et  ultérieu- 
rement qu'il  est  survenu  un  godet  caractéristique. 

Les  recherches  de  Quincke  n'ont  pas  en  général  été  confirmées. 
Avec  tous  les  cliniciens,  J.  Pick,  Société  des  médecins  allemands  à 
Prague,  séance  du  25  février  1887  —  Prager  med.  Wochenschr.,  1887, 
p.  70  —  n'admet  pas  que  trois  mycodermes  différents  produisent  une 
seule  et  même  maladie.  D'autre  part,  A.  Elsenberg  —  Ueber  den  Favus- 
pilvc,  Archiv  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889,  p.  179  —  dans  les  nombreux 
cas  de  favus  qu'il  a  observés  dans  l'hôpital  israélite  de  "Varsovie,  et  à 
l'occasion  desquels  il  a  pu  faire  un  très  grand  nombre  de  recherches 
bactériologiques,  a  trouvé  clans  les  godets  qu'il  a  recueillis  sur  le  cuir 
chevelu  ainsi  que  sur  les  régions  de  la  peau  deux  espèces  de  myco- 
dermes, et  toujours  simultanément;  ce  sont  vraisemblablement  ces 
variétés  que  Quincke  a  désignées  par  p  et  y,  bien  qu'elles  ne  correspondent 
pas  tout  à  fait  à  la  description  de  cet  auteur;  il  n'a  jamais  observé  le 
champignon  a. 

Ces  deux  formes  du  champignon  du  favus  sont  tout  à  fait  identiques 
comme  structure  microscopique;  la  différence  qui  existe  entre  elles 
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et  que  lous  les  deux  proviennent  de  champignons  de  moisissures  (1), 
tandis  que  Kobner  a  désigné  ces  cercles  comme  la  période  herpétique 
prodromique  {herpetisches  Vorsladium)  du  favus.  On  trouve  également 
des  champignons  dans  les  squames  épidermiques  de  ces  cercles. 

Le  favus  des  ongles  —  onychonvjchose  favique  —  se  montre  dans  la 
substance  unguéale  sous  l'aspect  de  dépôts  circonscrits,  jaune  soufre 
ou  blanc  jaunâtre,  d'autrefois  comme  un  épaississement  uniforme, 
dégénérescence  caséeuse  et  perte  de  l'adhérence  de  l'ongle.  L'affection 
atteint  un  ou  plusieurs  ongles  des  doigts,  sa  durée  dépasse  souvent  celle 
du  favus  du  cuir  chevelu;  mais  d'une  manière  générale,  le  favus  des 
ongles  est  rare  (2). 


repose  sur  certaines  particularités  de  culture  si  caractéristiques  qu'il  est 
impossible  de  ne  pas  en  distinguer  deux  variétés  ;  on  n'en  peut,  d'ailleurs, 
constater  les  différences  que  sur  deux  terrains  de  culture,  la  pomme  de 
terre  et  l'agar  ou  la  glycérine  agar. 

Cf.  :  Désir  de  Fortunet,  Parasites  des  éruptions  circinées  —  Lyon  méd., 
1889,  p.  253;  D.  de  F.  et  Gourmont,  Etude  expériment.  sur  un  champi- 
gnon trouvé,  chez  l'homme,  dans  une  lésion  circinée  de  la  peau,  qu'il 
faut  considérer  comme  une  lésion  favique — Ann.  de  Dermal.  et  de  Syph., 
3e  Série,  T.  I,  1890,  p.  239.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  favus  et  le  tricophyton  ne  proviennent  jamais  «  des  moisis- 
sures »,  mais  toujours  du  favus  et  du  trichophyton  — Voy.  plus  haut  la 
note  1,  p.  752,  et  plus  bas  la  note  2,  p.  780.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  connaissance,  importante  en  pratique  ,  de  Yonychomycose 
favique  a  besoin  d'être  assurée  par  quelques  détails  complémentaires. 

Un  premier  fait  à  ne  pas  omettre,  bien  indiqué  par  l'auteur,  con- 
siste dans  la  survivance  du  favus  des  ongles  au  favus  du  cuir  chevelu, 
sa  persistance  durant  de  longues  années  après  que  la  maladie  du  cuir 
chevelu  est  éteinte  et  oubliée.  Henri  Fournier,  Étude  sur  la  tricho- 
phytie  des  ongles  —  Journ.  des  maladies  eut.  et  syph.,  lre  série,  1889, 
p.  3,  note  1,  —  a  observé  une  famille  de  la  banlieue  parisienne  «  dont 
les  enfants,  au  nombre  de  cinq,  âgés  de  huit  à  seize  ans,  étaient  tous 
atteints  d'onychomycose  favique  démontrée  par  le  microscope,  le  favus 
ayant,  depuis  longtemps,  complètement  disparu  du  cuir  chevelu  par 
un  traitement  approprié.  J.  Fabry,  Ueber  Onychomycosis  favosa  — 
Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.  1890,  p.  21  —  rapporte  l'observation  d'un 
homme  de  quarante  et  un  ans  guéri  depuis  l'enfance  d'un  favus  du  cuir 
chevelu,  et  qui  était  atteint  d'onychomycose  favique  ayant  débuté  pen- 
dant les  années  d'école. 

Tantôt  un  ongle  seul  est  atteint,  d'autres  fois  deux  ou  plusieurs  à 
une  main  ou  aux  deux,  sans  symétrie;  les  ongles  des  pieds  peuvent 
être  aussi  attaqués. 

L'onychomycose  favique  peut  être  partielle,  sous  forme  de  taches 
jaune-maïs,  fissuraires  ou  érodées;  ou  généralisée, occupant  l'ongle  entier 
qui  devient  épais,  strié  longitudinalement,  en  moelle  de  jonc,  carac- 
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tères  plus  ou  moins  analogues  aux  onychoses  dues  à  d'autres  causes 
diverses.  La  partie  inférieure,  libre,  s'e'caille,  s'exfolie,  et  avec  le  temps, 
la  totalité  des  lames  cornées  superficielles  s'effrite,  bien  que  l'ongle 
reste  solidement  attaché  à  son  insertion;  tout  cela  avec  des  déforma- 
tions très  variées  dans  le  détail.  Cf.  Dubreuilii,  deux  eas  d'onychomy- 
cose  favique  —  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1890,  p.  322. 

Aux  mains  et  aux  pieds,  l'onychomycose  favique  présente  des  carac- 
tères en  rapport  avec  la  condition  anatomotopographique  propre  des 
ongles  aux  extrémités  supérieures  et  aux  inférieures.  Leur  comparaison 
chez  un  sujet  qui  présente  les  deux  localisations  en  même  temps,  ainsi 
que  dans  le  cas  de  Fabry  —  loc.  sup.  cit.  —  n'est  pas  inutile  à  présenter. 

a)  Extrémités  supérieures.  —  «  Les  seuls  ongles  atteints  sont,  celui  du  pouce 
de  la  main  gauche  et  celui  de  l'index  de  la  main  droite;  l'altération  la  plus 
manifeste  se  trouve  sur  le  premier.  Le  plateau  de  l'ongle  est  séparé  du  lit 
par  un  amas  épais  de  masses  friables;  le  plateau  lui-même  a  une  coloration 
verdàtre,  il  est  le  siège  d'une  opacité  diffuse,  il  est  rugueux;  à  sa  partie 
supérieure,  il  est  uni  et  lisse.  La  décoloration  de  l'ongle  présente  une  dispo- 
sition spéciale  :  dans  les  parties  du  plateau  voisines  de  la  matrice,  on 
observe  un  triangle  dont  le  tissu  est  sain.  La  base  de  ce  triangle  représente 
à  peu  près  la  lunule.  11  n'y  a  de  réaction  inflammatoire  de  la  peau  ni  au-des- 
sous de  l'ongle,  ni  dans  son  voisinage,  aussi  la  pression  sur  le  plateau  de 
l'ongle  ou  sur  un  point  quelconque  de  la  phalange  unguéale  ne  détermine- 
t-elle  aucune  douleur.  L'ongle  du  doigt  indicateur  de  l'autre  main  présente 
presque  les  mêmes  lésions,  toutefois  la  forme  du  plateau,  vu  d'en  haut,  est 
restée  normale,  convexe,  tandis  que  sur  le  pouce  elle  est  concave,  en  forme 
de  pelle. 

b)  Extrémités  inférieures.  —  Parmi  les  ongles  des  orteils,  au  pied  gauche, 
c'est  celui  du  médius;  au  pied  droit,  ceux  du  médius,  du  quatrième  et  du 
petit  orteil  qui  sont  envahis.  La  maladie  offre  ici  un  aspect  absolument  dif- 
férent de  celui  des  doigts  :  opacités  circonscrites  dans  l'ongle,  de  coloration 
jaunâtre  évidente,  productions  qui  rappellent  surtout  les  godets,  elles  sont 
au  nombre  d'environ  trois  à  quatre  et  même  plus  sur  un  seul  ongle.  Les  pla- 
teaux unguéaux  sont  un  peu  plus  écartés  du  lit  de  l'ongle,  la  forme  n'est  pas 
modifiée  d'une  manière  aussi  frappante  ;  nulle  part  il  n'existe  de  trace  d'in- 
flammation sur  le  cuir  chevelu  :  aspect  bien  connu  du  favus  après  terminai- 
son de  son  évolution  spontanée,  autour  du  vertex  une  grande  plaque  chauve 
recouverte  de  rares  cheveux  noirs.  La  peau  est  le  siège  de  cicatrices  atro- 
phiques,  pas  de  scutules.  Pas  d'achorion  dans  les  cheveux.  Sur  le  reste  du 
corps,  rien  d'anormal. 

L'étude  histologique  et  philologique  de  l'ongle  favique  a  été  faite 
par  de  nombreux  observateurs;  elle  est  cependant  peu  connue.  Le 
lecteur  lira  avec  fruit  la  description  suivante,  faite  d'après  le  même 
malade  par  Fabry. 

«  On  observait  chez  ce  malade  les  deux  formes  décrites  par  Kaposi  :  la 
forme  circonscrite  caractérisée  par  de  petites  opacités  limitées  du  tissu  un- 
guéal,  déterminées  par  l'accumulation  de  l'achorion,  rappelant  les  scutules 
faviques,  et  la  forme  diffuse,  dans  laquelle  l'opacité  plus  généralisée  enva- 
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hit  lout  l'ongle,  les  champignons  étant  répartis  dans  toute  l'étendue  de 
la  substance  unguéale.  La  forme  circonscrite  avait  son  siège  aux  orteils  et 
la  forme  diffuse  aux  doigts. 

La  présence  du  champignon  ici  n'était  pas  douteuse,  mais  il  était  cepen- 
dant intéressant  de  constater  la  disposition  de  l'achorion  dans  les  deux 
variétés  ci-dessus. 

Sur  les  ongles  des  orteils,  l'examen  microscopique  montrait  des  godets 
dissociés,  des  amas  plus  ou  moins  considérables  de  spores  entourés  de  nom- 
breux mycéliums  ramifiés.  Dans  les  squames  épidermiques  détachées  de 
dessous  îes  ongles  des  doigts,  les  champignons  n'étaient  pas  aussi  nom- 
breux; on  ne  remarquait  que  quelques  filaments  isolés,  qui  enlaçaient  les 
cellules  cornées.  L'auteur  ne  croit  pas  se  tromper  en  admettant  que  la  pre- 
mière forme  représente  la  période  avancée  de  la  maladie  des  ongles,  et  que, 
dans  ce  cas,  de  grandes  parties  du  plateau  unguéal  sont  séparées  des  couches 
épidermiques  profondes,  riches  en  sucs,  et  du  chorion,  et  par  suite  se 
momifient. 

En  second  lieu,  les  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  le  plateau  de 
l'ongle,  et  pour  mieux  appliquer  les  remèdes  on  enleva  avec  des  ciseaux  et 
des  pinces  l'ongle  du  pouce  sur  toute  l'étendue  de  la  partie,  qui,  macrosco- 
piquement,  offrait  une  coloration  verdàtre;  il  se  produisit  une  hémorrhagie 
des  papilles  du  chorion,  preuve  que  l'on  avait  atteint  des  parties  de  l'ongle 
qui,  à  l'examen  microscopique,  permettaient  de  se  rendre  compte  si  le 
champignon  avait  pénétré  dans  le  chorion,  comme  Campana—  Tageblatt  dcr 
Kôlner  Naturforscher  Versammlung,  1888,  p.  260  —  l'a  décrit  récemment  pour 
le  Irichophyton  tonsurant  et  comme  Balzer  —  Arch.  génér.  de  Médecine, 
octobre  1881  —  l'admet  pour  le  favus  et  l'herpès  tonsurant,  et  Pellizari 
—  Recherches  sur  le  trichophyton  tons.,  1888  —  pour  l'herpès  tonsurant  de 
l'ongle. 

A  un  faible  grossissement,  les  filaments  du  champignon  se  reconnaissent 
facilement  et  forment  des  réseaux  compacts  entre  les  papilles  du  chorion. 
Les  ramifications  des  filaments  se  prolongent  dans  la  couche  de  Malpighi. 

L'examen  fait  avec  un  plus  fort  grossissement  confirme  absolument  les 
rapports  ci-dessus  :  avant  tout,  un  réseau  filamenteux  compact  dans  la 
région  des  prolongements  épithéliaux  qui  se  continuent  entre  les  papilles 
du  chorion.  Il  ne  pénètre  ni  dans  les  papilles  ni  dans  le  derme,  les  papilles 
sont  partout  entourées  d'une  couche  épaisse  de  filaments.  Il  y  a  des  rami- 
fications tout  aussi  épaisses  de  filaments  dans  les  parties  supérieures  des 
cellules  de  la  couche  de  Malpighi.  Dans  les  lamelles  cornées  de  l'ongle,  il  n'y 
a  pas  de  filaments.  Ce  qui  frappe  surtout  c'est  que  les  filaments  sont  réunis 
en  forme  de  réseau,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  par  exemple  dans  les 
godets;  le  tissu  de  l'ongle  oppose  une  trop  grande  résistance,  pour  que  la 
ramification  soit  uniforme  dans  toutes  les  directions,  aussi  ne  peut-on 
les  suivre  jusque  dans  la  couche  cornée.  Nulle  part  d'amas  de  spores. 
Mais  par  contre  il  n'y  a  pas,  dans  les  ramifications  filamenteuses,  de  signes 
de  métamorphose  régressive,  elles  portent  souvent  à  leurs  extrémités  des 
épaississements  en  massue,  qui  détacheut  cà  et  là  des  spores,  par  consé- 
quent sont  en  voie  de  germination. 

L'achorion  est-il  simplement  transporté  d'une  manière  mécanique  par  le 
processus  de  kératinisation  des  couches  plus  centrales  vers  celles  de  la 
périphérie,  ou  bien  traverse-t-il  spontanément  le  tissu  unguéal  par  suite  de 
la  germination  des  filaments?  Les  données  microscopiques  viennent  à 
l'appui  de  la  dernière  hypothèse. 
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En  résumé  : 

1°  Le  terrain  clans  lequel  se  déroulent  les  processus  occasionnés  par  le 
champignon  du  favus  est  le  même  sur  l'ongle  que  sur  la  peau,  c'est-à- 
dire  dans  les  deux  cas  la  couche  épithéliale ;  même  si  le  favus  persiste 
longtemps,  comme  dans  le  cas  ci-dessus,  le  champignon  ne  pénètre  pas 
dans  le  derme. 

2°  La  pénétration  et  l'expansion  des  champignons  entre  les  couches 
épidermiques  sont  très  actives,  ils  ne  sont  pas  portés  mécaniquement  sur 
d'autres  points  par  la  prolifération  et  la  transformation  progressives  des 
couches  muqueuses  en  couches  cornées. 

3°  Les  foyers  principaux  d'éclosion  de  l'achorion  sont  le  tissu  unguéal 
entre  les  papilles  du  chorion  et  les  prolongements  épithéliaux  ;  de  là  le  cham- 
pignon pénètre  dans  les  couches  supérieures  de  Tépiderme  non  kératinisé. 
Dans  les  couches  cornées  de  l'ongle,  il  n'y  a  pas  de  terrain  qui  lui  convienne. 

4°  Les  points  indiqués  dans  le  paragraphe  ci-dessus  expliquent  parfaite- 
ment la  momification  de  l'ongle,  attendu  que  ces  masses  parasitaires,  situées 
entre  les  papilles  du  chorion  et  les  prolongements  épithéliaux  du  réseau  de 
Malpighi,  séparent  les  couches  épithéliales  des  vaisseaux  qui  nourrissent  les 
papilles  du  derme. 

Comme  traitement,  on  détacha  avec  des  ciseaux  les  parties  malades  de  l'ongle 
et  on  enleva  ainsi  mécaniquement  les  masses  parasitaires  sous-jacentes,  puis 
on  détruisit  les  parties  restantes  par  l'application  de  désinfectants  (sublimé, 
acide  salicylique  et  acide  phénique).  La  guérison  fut  complète. 

Le  plus  ordinairement,  l'onychomycose  favique  est  aphlegmasique, 
sans  action  marquée  autre  que  la  production  de  diverses  déformations, 
et  d'une  atrophie  unguéale  proportionnelle  à  l'étendue  de  la  destruction 
du  lit  de  l'ongle,  dans  les  cas  où  elle  est  réalisée.  11  est  tout  exceptionnel 
de  voir  des  lésions  tropkiques  proprement  dites  des  extrémités  unguéales 
procéder  du  favus  des  ongles.  C'est  à  titre  d'exception,  el.  sous  bénéfice 
d'inventaire,  que  l'on  peut  enregistrer  le  fait  suivant  de  P.-J.  Eiciiiïoff, 
Zur  Aetiologie  der  Sklerodermie  —  Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1890, 
n°  6,  p.  857. 

Chez  un  soldat,  tambour,  à  la  suite  de  lésions  unguéales  primitives,  il 
survint  des  altérations  progressives  de  sclérodermie  asphyxique,  algide,  et 
mutilante  qui  évoluèrent  pendant  dix  ans,  le  favus  unguéal  étant  toujours 
méconnu-,  jusqu'à  ce  que,  l'auteur  ayant  examiné  le  sujet  et  constaté  histo- 
logiquement  l'onychomycose  favique,  institua  le  traitement  anti-parasi- 
taire. 

On  enleva  toute  la  partie  malade  des  ongles,  puis  on  pansa  la  première 
phalange  trois  fois  par  jour  avec  la  pommade  à  l'acide  pyrogallique  à 
10  p.  100,  en  faisant  précéder  chaque  fois  ce  pansement  d'un  lavage  avec  un 
savon  de  potasse  et  d'acide  salicylique  à  5  p.  100,  lavage  continué  aussi  long- 
temps que  le  malade  pouvait  le  tolérer,  environ  pendant  dix  jours.  Puis 
applications  de  pommade  à  l'acide  borique  et  reprise  du  traitementaprès  gué- 
rison des  ulcérations  et  élimination  des  escharres  pyrogalliques.  On  continua 
ce  même  traitement  du  14  mai  au  6  juillet,  et  ensuite  le  malade  quitta 
l'hôpital  et  vint  à  la  consultation  gratuite. 

Les  ulcérations  sont  cicatrisées,  les  ongles  ont  repris  leur  aspect  normal, 
les  douleurs  n'ont  pas  reparu  depuis  plus  de  six  mois,  plus  de  parasites, 
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L'examen  microscopique  du  godet  favique  montre,  comme  dans  la 
coupe  d'après  Bennelt  (1),  que  le  godet  est  limité  à  la  partie  supérieure 
par  une  couche  de  cellules  épidermiques  cornées.  Au-dessous  d'elle,  on 
trouve  une  zone  mince  d'une  masse  visqueuse,  finement  granulée,  for- 
mée probablement  du  détritus  épidermique,  qui  pénètre  entre  les  fila- 
ments de  mycélium  jusqu'au  corps  favique.  Les  filaments  de  mycélium 
sont  disposés  d'une  manière  concentrique  et  paralèle  vers  le  centre  du 
corps  favique,  dans  le  voisinage  duquel  ils  segmentent  les  gonidies,  de 
telle  sorte  que  le  centre  du  favus  ne  consiste  qu'en  gonidies  et  en  gra- 
nulations. 

On  peut  étudier  au  microscope  les  éléments  du  corps  favique  sans 
préparation  spéciale,  en  plaçant  sur  le  porte-objet  une  parcelle  de  favus 
mélangée  avec  une  goutte  d'eau  Tig.  02).  Ces  éléments  se  distinguent 
par  une  grande  diversité,  ce  qui  permet  d'admettre  leur  végétation 
luxuriante  (2). 


Suite  de  la  noie  des  Traducteurs. 

môme  la  sclérodermie  est  en  voie  de  régression,  La  mobilité  des  doigts 
augmente,  la  sensation  de  froid  disparaît,  les  plis  de  la  peau  reviennent 
ainsi  que  la  coloration  et  la  température.  Le  malade  peut  dans  la  journée  se 
livrer  à  de  nombreux  travaux.  Comme  traitement  consécutif  :  pansement 
avec  la  pommade  salicylée  à  5  p.  100,  et  à  l'intérieur,  pilules  de  salicylate  de 
soude. 

Celso  Pellizari  —  Ricerche  s.  Trichophyton  tournerons,  Milano,  1888, 
p.  11  —  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  quarante-quatre  ans,  Albina  P..., 
atteinte  de  trichophytie  unguéale  datant  de  l'enfance,  et  qui  était,  en 
même  temps,  atleinte  de  sclérodermie  ;  mais  il  ne  précise  pas  si  il  s'agis- 
sait de  sclérodactylie,  et  il  ne  fait  aucun  rapprochement  entre  les  deux 
altérations.  La  seule  conclusion  que  nous  voulions  tirer  de  ces  faits,  c'est 
que,  d'une  manière  générale,  la  recherche  de  la  nature  parasitaire  des 
onychomycoses  s'impose  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  on  n'a  pas 
coutume  de  la  pratiquer. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Voyez  Ch.  Rorin,  Des  végétaux  qui  croissent  sur  V homme,  etc. 
Paris,  1847,  planche  III.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'emploi  des  matières  colorantes,  associé  au  mode  de  préparation 
que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  —  voy.  note  des  traducteurs,  page  764 
—  permet  de  se  rendre  un  compte  beaucoup  plus  exact  des  détails  essen- 
tiels qui,  sans  cela,  échapperaient  à  l'examen.  Tous  les  colorants  connus 
en  histologie  ont  été  mis  à  l'essai  dans  notre  laboratoire  par  Balzer, 
Juhel-Rénoy,  Jacquet,  etc.  Ceux  que  Balzer  a  trouvés  donnant  les  résul- 
tats à  la  fois  les  plus  constants  et  les  plus  durables  sont  l'éosine  et  le 
violet  de  méthylaniline.  La  teinture  d'iode  donne  des  préparations  fort 
belles,  mais  peu  persistantes.  L'éosine  réussit  mieux  quand  on  veut  étu- 
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On  voit  des  filaments  de  mycélium  excessivement  ténus,  simples, 
grossiers,  noueux,  plusieurs  fois  cloisonnés,  ou  bien  articulés  et  rami- 
fiés, avec  des  noyaux  adhérents  aux  parois  et  alternant,  et  des  gonidies 
de  grosseur  et  de  forme  différentes,  rondes,  anguleuses,  ovales, 
allongées,  en  forme  de  biscuit,  cloisonnées,  avec  ou  sans  noyaux.  Tous 
ces  éléments  appartiennent  au  champignon  découvert  en  1839  par 
Sehonlein  et  désigné  par  Ilemak  sous  le  nom  d'achorion  de  Sehonlein, 
tandis  qu'on  a  reconnu  qu'une  puccinia,  trouvée  plus  tard  par  Ardsten, 
n'était  qu'un  élément  qui  s'y  était  mêlé  accidentellement. 

Ces  éléments,  mais  surtout  le  mycélium,  se  trouvent  entre  les  cellules 
épidermiques  des  gaines  de  la  racine  du  poil,  des  bulbes  pileux  et  de  la 


Fig.  62. 

Éléments  parasitaires  provenant  de  la  partie  inférieure  d'un  godet  favique.  Filaments  et  gonidies 
de  grosseur  et  de  forme  très  différentes.  A  droite,  amas  de  cellules  épidermique3. 


substance  corticale  (fig.  C>2).  Cependant  dans  ce  cas  (dans  le  favus)  ils 
ne  paraissent  pas  arriver  très  haut. 

Depuis  la  première  description  très  exacte  de  l'achorion  par  Gruby 
(1841),  beaucoup  d'auteurs  ont  cherché  a  éclairer  l'histoire  naturelle 


dier  les  spores  contenues  dans  l'épaisseur  des  cheveux  ;  pour  les  éléments 
du  godet,  le  violet  a  paru  préférable;  il  met  bien  en  relief  les  contours 
des  tubes,  leurs  cloisons  et  leurs  articulations  ;  il  teint  fortement  le 
noyau  des  gonidies  et  respecte  leur  enveloppe,  qui  reste  incolore  et 
brillante.  Il  est  alors  facile  d'apprécier  l'extrême  diversité  de  formes 
des  gonidies,  de  suivre  leur  segmentation  et  leur  développement.  On 
voit  ainsi  que  le  contenu  des  tubes  se  compose  de  gonidies  nucléées 
parfaitement  développées,  de  noyaux  sans  gaine,  enfin  de  granulations 
plus  ou  moins  fines  qui  retiennent  fortement  la  couleur  bleue.  La  plupart 
des  tubes  qui  paraissent  vides  dans  les  préparations  non  colorées  con- 
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de  ce  parasite,  mais  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  on  n'a  pas  réussi 
jusqu'à  présent  par  voie  directe,  c'est-à-dire  par  la  culture  du  cham- 
pignon du  favus  (1). 

La  voie  indirecte  —  pour  chercher  à  obtenir  la  production  du  favus 
(Pick,  Ziirn,  chez  des  lapins)  par  semence  sur  la  peau  des  champignons 
de  moisissure  —  n'a  pas  non  plus  conduit  à  des  résultats  décisifs. 
Mais  la  démonstration  directe  de  la  transmissibililé  du  champignon 
favique,  et  du  même  coup  de  la  teigne  faveuse,  a  été  faite  à  plusieurs 
reprises,  depuis  la  première  expérience  que  flemak  a  décrite  sur  ce 
sujet  (1842),  par  Bennett,  Bazin,  Gudden,  Hebra,  Kobner,  Pick,  Pey- 
ritsch,  Grawitz,  etc.,  et  cela  par  des  inoculations  de  l'homme  à 
l'homme,  de  celui-ci  aux  animaux  et  réciproquement,  ainsi  que  dans 
ces  derniers  temps  par  ensemencement  de  cultures  pures  de  favus, 
P.  Grawitz  (2). 


tiennent  ces  granulations  répandues  comme  une  fine  poussière  dans 
leur  cavité  (Balzer). 

Nous  avons  en  vain  cherché,  et  incité  nos  collaborateurs  à  chercher, 
un  colorant  électif  qui  puisse  être  utilisé  en  pratique  pour  spécifier  chaque 
espèce  de  parasite;  l'insuccès  de  nos  recherches  ne  nous  a  pas  fait 
abandonner  l'idée  que  nous  considérons  comme  utile  à  poursuivre. 
A.Neisser  —  Ueber  Lichen  ruber  acuminatus,  Pityriasis  rubra  (Hebra), 
Favus,  Mycosis  fungoïdes;  nach  einem  in  der  Medicinischen  Section 
der  Scldes.  Gesellschaft  fur  Vaterl.  Cultur  gehaltenen  Vortrage,  1890 

—  indique  un  procédé  fort  simple  qui  permet  de  distinguer  aussi  de 
tout  petits  foyers  faviques  isolés  ou  des  foyers  analogues  qui,  situés 
sous  des  croûtes  d'eczéma,  sont  très  difficiles  à  reconnaître.  En  humec- 
tant avec  de  l'alcool,  il  se  produit  une  coloration  jaune  foncé  si  intense 
que  toujours  on  peut  distinguer  les  masses  de  favus  de  dépôts  croûteux, 
desséchés,  ayant  la  même  coloration.      Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  On  peut  les  rencontrer  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  du  point 
d'implantation  du  cheveu.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Les  premières  cultures  pures  —  c'est-à-dire  probantes  —  de 
l'achorion  ont  été  faites  par  E.  Duclaux,  Sur  le  trichophyton  tonsurant 

—  Comptes  rendus  hebdom.  et  Mcm.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1886,  p.  14; 
Cf.  :  Feulard,  Teignes  et  Teigneux  —  Thèse  de  Paris,  1886,  p.  96. 

Antérieurement,  P.  Gravitz  —  Beitràge  zur  systemat.  Botanik  der 
pflanzlichen  Parasiten  mit  experiment.  Untersuch.  ii.  d.  durch  sie 
bedinglen  Krankheiten.  Arch.  f.  palhol.  Anat.  und  PhysioL  und  f. 
klin,  Medicin.  1877,  T.  LXX,  p.  546;  Ueber  Schimmelvegetationen  im 
thierischen  Organismus,  Archiv.  f.  palhol.  Anat.  u.  PhysioL  u.  f.  klin. 
Med.,  1880,  T.  LXXXI,  p.  355;  Die  Anpassungstheorie  d.  Schimmelpilze 
u.  d.  Krilik  d.  Kaiserl.  Gesundheitsamtes,  1881,  T.  XVIII,  pp.  657,  677; 
et  Semaine  médicale,  15  janv.  1886  —  avait,  dans  toutes  ses  cultures,  fait 
des  confusions  qu'il  a  reconnues  lui-même.  Mais,  dans  le  travail  de 
1886,  tout  en  déclarant  que  l'achorion  et  le  trychophyton  étaient  bien 
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Par  conséquent,  il  est  certain  que  la  cause  du  favus  se  trouve  clans  le 
cha  mpignon,  les  autres  conditions  jouant  seulement  un  rôle  accessoire. 

La  jeunesse  parait  surtout  prédisposée  au  favus,  on  l'observe  en  géné- 
ral depuis  l'enfance  jusqu'à  l'âge  de  vingt  à  trente  ans  (1). 

En  Autriche,  cette  maladie  est  assez  rare,  elle  est  fréquente  en  Po- 
logne et  en  France  (2);  on  dit  que,  dans  le  déparlement  de  l'Hérault,  en 
1864,  le  favus  était  encore  répandu  au  point  qu'on  trouvait  vingt  faviques 
sur  mille  individus,  tandis  que  chez  nous  on  en  comptait  à  peine  deux 
sur  mille  personnes  atteintes  de  maladies  de  la  peau  (3). 

C'est  surtout  par  contagion  directe  que  le  favus  se  développe  d'un 


des  parasites  distincts,  cet  auteur  distingué  croyait  encore  trouver  des 
ressemblances  assez  étroites,  soit  dans  les  caractères  macroscopiques 
des  cultures,  soit  dans  leurs  caractères  microscopiques,  pour  que  leur 
distinction,  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  ne  fût  pas  toujours  «  facile  ». 

Enfin,  dans  un  travail  qui  clôt  le  débat —  Rech.  s.  la  morphologie  et 
la  biologie  du  trichophyton  tonsurant  et  de  l'achorion  Schœnleinii, 
Annales  de  l'Institut  Pasteur,  août  1887,  n°  8,  p.  369 —  Dm.  Verujski, 
Taisant  ses  recherches  dans  le  laboratoire  de  Duclaux,  explique  les  con- 
clusions de  Gravitz  «  par  ce  qu'aucun  des  champignons  cultivés  par  lui 
ne  l'avait  été  dans  son  milieu  le  plus  favorable,  et  que  c'est  sous  leurs 
formes  de  souffrance  qu'ils  se  ressemblaient  entre  eux  ». 

En  résumé,  les  cultures,  régulièrement  faites,  établissent  nettement 
que,  dans  le  laboratoire  aussi  bien  qu'au  lit  du  malade,  le  favus  et  le 
trichophyton  peuvent  être  parfaitement  différenciés  ;  enfin, elles  permettent 
encore  de  faire  la  distinction  dans  quelques  cas  cliniquement  douteux  chez, 
l'homme,  et  où  l'examen  microscopique  des  cheveux,  des  squames,  etc., 
reste  ambigu. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Vov.  plus  haut,  note  1,  page  770  et,  plus  bas,  note  1,  page  782. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Nous  aurions  été  heureux  de  trouver  dans  le  texte  courant  quelques 
renseignements  sur  l'état  actuel  du  favus  en  «  Pologne  »  ;  mais  nous 
pouvons  affirmer  qu'en  France,  le  mouvement  de  décroissance,  déjà 
commencé  depuis  longtemps,  s'accentue  de  plus  en  plus,  et  que  la  dimi- 
nution peut  être  évaluée  à  une  moitié,  si  l'on  remonte  à  vingt-cinq 
années  en  arrière.  Cf.  :  E.-J.  Bergeron  —  Etude  sur  la  géographie  et  la 
prophylaxie  des  teignes,  Paris,  1865;  Cuervix  —  Ann.  de  Démographie 
internationale,  1880,  p.  727;  H.  Feulard,  Teignes  et  teigneux  —  Thèse 
de  Paris,  1886,  p.  189  et  suiv.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Ce  n'est  pas  vingt  faviques,  mais  vingt  «  teigneux  »  de  tout  ordre 
dont  il  s'agit;  et  ce  n'est  pas  20  teigneux  par  1000  habitants,  mais 
20  conscrits  exemptés  sur  1000,  pour  toutes  causes  d'alopécie  réunies. 
Dans  le  déparlement  le  plus  chargé,  après  l'Hérault,  pour  cette  période, 
la  proportion  s'abaisse  à  8  p.  1000. 
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individu  à  un  autre.  11  est  dans  ce  cas  nécessaire,  comme  nous  l'ont 
appris  les  expérimentations,  que  le  champignon  arrive  sur  une  couche 
macérée  de  1'épiderme,  ou  peut-être  même  dans  un  follicule  pileux. 

La  contagion  peut  aussi  avoir  lieu  des  animaux  à  l'homme,  car  on  a 
observé  le  favus  sur  la  souris,  le  lapin,  le  chien,  les  poules  et  le  chat, 
et  on  a  démontré,  en  partie  expérimentalement,  la  contagion  de  ces 
animaux  à  l'homme,  et  réciproquement  (I). 

On  ne  sait  jusqu'à  présent  comment  expliquer  l'origine  du  favus,  qui 
se  développe  sous  l'influence  des  fomentations  ou  en  dehors  de  cette 
cause,  pour  ainsi  dire  spontanément  (2). 

Il  est  digne  de  remarque  que  le  favus  n'est  pas  en  général  très  con- 
tagieux, bien  que  les  éléments  parasitaires  se  trouvent  en  quantité  con- 
sidérable à  l'état  libre  chez  les  malades.  C'est  ainsi  seulement  qu'il  est 


De  1850  à  1869,  dans  la  période  à  laquelle  l'auteur  fait  allusion,  les 
proportions  exactes  de  réforme,  toujours  non  pas  seulement  pour  le 
favus,  mais  pour  toutes  les  alopécies  réunies,  ont  été  les  suivantes  : 

24  départements  ont  donné  de  -là    3  p.  1000. 

32  —  —  3  à    o  — 

19         —  —  5  à    7  — 

10         —      .        —  7  à    9  — 

4         —  —  12  à  18  — 

Ces  documents  sont  spéciaux  à  une  catégorie  de  sujets  examinés  à  un 
âge  déterminé  ;  ils  ne  peuvent  être  comparés  à  des  documents  recueil- 
lis dans  une  statistique  nosocomiale  ;  ils  n'ont  qu'une  valeur  brute,  s'ap- 
pliquantaux  «  teignes»  en  masse,  et  non  au  favus  inclusivement. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  favus  se  transmet  des  animaux  à  l'homme  —  Voy.  Mém.  et 
Comptes  rend,  de  la  Soc.  des  Se.  mèd.  de  Lyon,  1872,  pp.  124,  126,  136, 
161,  162  —de  l'homme  aux  animaux,  et  de  l'homme  à  l'homme. 

Des  animaux  à  l'homme,  la  source  la  plus  habituelle  est,  primitive- 
ment, le  rat  ou  la  souris  et,  plus  immédiatement,  le  chat,  le  chien  ra- 
tier,  plus  rarement  le  lapin  ou  les  oiseaux  de  la  basse-cour.  Sur  l'en- 
semble de  la  question,  voyez  L.-G.  Neumann  --  Traité  des  maladies  para- 
sitaires non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  Paris,  1888. 

Le  plus  souvent  le  favus  se  communique  d'un  jeune  sujet  à  un  autre; 
dans  toute  la  série  animale,  le  jeune  âge  est  une  condition  presque 
essentielle.  Les  exceptions  ne  s'observent  que  dans  des  conditions  par- 
ticulières, accidentelles,  tenant  à  des  circonstances  spéciales  de  contact 
ou  d'état  individuel.  E.  fj.  A.  D 

(2)  Il  est  superflu  de  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  favus  «  spontané  »  ;  quant 
aux  «  fomentations  »  qui  ont  causé  le  favus,  c'est  que  les  compresses 
avec  lesquelles  elles  étaient  faites  en  avaient  reçu,  et  recélaient  du 
favus-  E.  B.  -  A.  D. 


FA  VUS.  T83 

possible  de  comprendre  que  l'affection  puisse,  pendant  des  années,  rester 
circonscrite,  chez  un  sujet,  sur  un  point  très  limité,  ou  qu'un  individu 
atteint  de  favus  puisse  vivre  pendant  plusieurs  années  dans  une  famille, 
un  soldat  avec  ses  camarades  à  la  caserne,  sans  transmettre  sa  mala- 
die, tandis  que  l'on  sait  avec  quelle  rapidité  se  communique  une  autre 
dermatomycose,  l'herpès  tonsurant.  Cela  tient  sans  doute  aux  condi- 
tions particulières  de  végétation  du  champignon  du  favus.  Dans  notre 
cas  de  favus  généralisé  cité  plus  haut,  on  pouvait  aussi  sur  les  points 
de  la  peau,  indemnes  de  godets,  recueillir  des  éléments  parasitaires  sur 
la  surface  épidermique  (1). 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile,  dès  qu'apparaissent  les 
godets  caractéristiques  ou  les  masses  jaune  soufre;  en  même  temps, 
l'aspect  terne  des  cheveux,  les  cicatrices  étendues  et  les  plaques  dépi- 
lées  complètent  le  tableau  morbide. 

Le  diagnostic  est  au  contraire  difficile,  si,  comme  dans  un  favus 
ancien,  les  masses  faviques  sont  composées  de  matières  semblables  à 
du  mortier  ou  à  de  la  craie  et  sont  mélangées  à  des  squames  et  à  des 
croûtes  melliformes.  Il  y  a  lieu  dans  ce  cas  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel d'avec  l'eczéma,  la  séborrhée,  le  psoriasis  et  le  lupus  érythéma- 
teux.  II  faut  examiner  avec  soin  les  phénomènes  propres  aux  processus 
que  je  viens  d'énumérer,  ainsi  que  l'état  des  autres  régions  du  corps, 
comparativement  à  ceux,  du  favus.  Mais  il  n'est  possible  d'arriver  à  un 
diagnostic  positif  dans  les  cas  douteux  que  par  l'examen  microscopique, 
par  la  constatation  du  parasite  dans  les  amas  déposés  sur  la  peau; 


(1)  Les  paradoxes  de  contagiosité  sont  moins  communs  dans  le 
favus  que  dans  la  pelade,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  fréquents 
dans  le  favus  que  dans  la  trichophytie.  L'auteur  a  raison  de  faire 
remarquer  que  certains  sujets  sont  réfractaires  à  la  contagion  favique. 
Nous  ne  comptons  plus  aujourd'hui,  tant  nous  les  avons  relevés  de 
fois,  les  cas  dans  lesquels  un  sujet  sain  a  partagé  la  vie  de  tous  les 
jours,  et  fait  lit  commun,  dans  les  conditions  de  promiscuité  la  plus 
misérable,  avec  un  sujet  atteint  de  favus,  sans  devenir  lui-même  favique. 
Un  auteur,  d'esprit  paradoxal,  qui  voudrait  soutenir  que  le  favus  n'est 
pas  contagieux,  pourrait  réunir,  pour  sa  thèse,  une  belle  collection  de 
faits  négatifs. 

Nous  manquons  rarement,  dans  nos  cliniques,  l'occasion  de  faire 
remarquer  l'étonnante  intégrité  d'ilots  de  cuir  chevelu,  cernés  de  toutes 
parts  par  le  favus  voisin,  en  permanence  couverts  de  poussière  favique, 
non  moins  que  la  rareté  de  l'onychomycose  favique,  bien  que  l'on  puisse 
faire,  en  permanence,  une  grosse  récolte  de  favus  dans  la  crasse  qui 
remplit  le  sillon  unguéopulpaire  chez  la  majorité  des  sujets  atteints  de 
favus.  Il  n'y  a,  en  toutes  ces  choses,  rien  d'extraordinaire  pour  ceux  qui 
ont  étudié  d'une  manière  suffisante  la  série  complète  des  maladies 
parasitaires.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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alors  seulement  on  est  certain  que  l'affection  est  constituée  par  un 
favus,  mais  si  on  les  trouve  seulement  dans  les  cheveux  (1)  et  les  gaines 
de  la  racine,  cela  pourrait  être  aussi  un  herpès  fonsurant.  Mais  une 
telle  erreur  n'aurait  pratiquement  aucune  importance  (2). 


(1)  (2)  Avant  d'ajouter  les  détails  complémentaires  indispensables 
sur  le  diagnostic  différentiel  du  favus,  nous  nous  inscrivons  contre  cette 
proposition  de  l'auteur  que  la  confusion  d'un  favus  avec  un  «  herpès 
tonsurant  »  n'aurait  aucune  importance  pratique.  Non  seulement  le 
traitement  n'est  pas  le  même  dans  les  deux  cas,  mais  le  pronostic  de 
durée  et  de  contagiosité  diffère  essentiellement. 


I.  —  Favus  du  cuir  chevelu.  Dans  ses  formes  et  dans  ses  variétés 
typiques,  quand  le  godet,  même  déformé,  est  présent,  le  diagnostic 
extemporané  du  favus  ne  présente  aucune  difficulté,  mais  il  en  offre,  au 
contraire,  de  très  grandes  dans  les  cas  où  il  est  atypique,  sans  godet, 
et  où  il  revêt  Yaspect  d'une  série  d'autres  affections. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  vrai,  l'odeur  spéciale,  les  cheveux 
lanugineux,  venant  par  pinceaux  à  la  moindre  traction  avec  leurs  gaines 
infiltrées  et  vitreuses,  l'ancienneté  de  la  maladie,  etc.,  suffiront  au 
moins  à  mettre  sur  la  voie;  mais  il  est  toujours  prudent  de  faire  le 
contrôle  histologique,  et  il  sera  quelquefois  nécessaire  de  recourir  aux 
cultures. 

Les  diverses  affections  avec  lesquelles  le  favus,  selon  ses  formes  et  ses 
périodes,  peut  le  plus  souvent  être  confondu  sont  :  la  pelade,  le  lupus 
érythémateux,  les  alopécies  cicatricielles,  ïatrichie  congénitale  et  les  alo- 
pécies trichomaniaques,  la  séborrhée  pityriasi forme,  ou  psoriasi forme,  le 
psoriasis,  Y  eczéma,  l'impétigo,  etc.,  etc. 

a.  )  La  Pelade.  Voy.  T.  II,  p.  178. 

b.  )  Le  Lupus  érglhématheux.  Voy.  T.  II,  p.  277;  et  nos  pièces  du  Musée 
de  Saint- Louis,  n04  015,  745,  995,  584,  799. 

c.  )  Les  Alopécies  cicatricielles,  acnés  pilaires  cicatricielles  dépilantes. 
Voy.  T.  I,  p.  778  et  suiv.,  et  lesalopécies  pseudo-cicatricielles,  atrophiques, 
irritatives;  alopécies  cicatricielles.  T.  II,  p.  480  et  suiv. 

d.  )  Latrichie  congénitale  et  les  alopécies  trichomaniaques.  Voy.  T.  II, 
p.  170,  171,  note  1. 

e.  )  Les  trichorrexies,  trichoclasies,  trichomycoses,  etc.  Voy.  T.  II 
p.  225,  227  et  suiv.,  note  1. 

f.  )  Eczéma;  impétigo  ;  phthiriase  ;  séborrhée  ;  psoriasis,  etc. 

L'eczéma  avec  ses  bords  plus  ou  moins  bien  figurés,  ses  croûtes  à 
odeur  non  favique,  ses  lésions  périauriculaires;  Y  impétigo  avec  ses  con- 
crétions melliformes;  la  phthiriase  avec  ses  lésions  polymorphes,  et  ses 
lentes  attachées  aux  cheveux,  à  défaut  des  poux  vivants;  les  séborrhées 
pityriasi  formes,  et  même  le  psoriasis,  peuvent  le  plus  habituellement 
être  reconnus  à  leurs  caractères  propres.  Toutefois,  comme  toutes  ces 
lésions  peuvent  coexister  avec  le  favus,  ou  être  simulées  par  celles  qu'il 
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Le  pronostic  du  favus  est  favorable,  puisque,  dans  sa  marche  régu- 
lière, il  n'amène  tout  au  plus  avec  lui  que  des  modifications  locales  de 
tissu  et  qu'il  n'occasionne  aucun  trouble  ultérieur  de  l'organisme  et  dis- 
parait même  spontanément  à  un  âge  plus  avancé  (1). 


détermine  lui-même,  il  est  de  règle,  dans  tous  les  cas  d'affection  du 
cuir  chevelu  déjà  anciens,  existant  chez  des  jeunes  sujets,  surtout  s'ils 
viennent  de  la  campagne  —  favus,  teigne  rurale  —  de  réserver  son  juge- 
ment. Il  faut  se  rendre  compte  de  l'odeur;  chercher  les  godets  à  la 
base  des  poils  et  à  la  circonférence  des  placards;  avoir  recours  au  pro- 
cédé de  Neisser  —  note  1,  p.  778;  faire  couper  les  cheveux,  nettoyer  à 
fond  la  tête;  constater  le  degré  d'adhérence  des  poils,  en  faire  l'examen 
histologique,  et  si  on  ne  le  peut,  surveiller  attentivement  ce  qui  se  pro- 
duit sur  le  cuir  chevelu  dans  les  semaines  qui  suivent  le  nettoyage 
complet  de  la  téte  par  les  moyens  appropriés  — Voy.  note  1,  page  787. 

Ces  propositions  s'appliquent  non  pas  seulement  aux  quelques  affec- 
tions (pie  nous  venons  d'indiquer,  mais  encore  à  la  totalité  des  affections 
quelconques  que  l'on  peut  rencontrer  sur  le  cuir  chevelu.  Dans  toutes 
celles  qui  sont  rebelles,  qui  existent  depuis  longtemps,  et  chez  tous  les 
enfants,  comme  règle  sans  exception,  l'examen  histologique  du  cheveu, 
des  squames,  doit  être  de  rigueur. 

II.  —  Favus  des  régions  pilaires  autres  que  le  cuir  chevelu.  Le  favus 
des  régions  pilaires  autres  que  le  cuir  chevelu  est  rare;  nous  l'avons 
cependant  observé  dans  la  barbe  chez  l'homme,  isolément,  sans  coexis- 
tence de  favus  dans  le  cuir  chevelu,  sous  ses  trois  formes;  érythéma- 
teuse  circinée,  pityriasique,  et  avec  favi;  il  y  a  lieu  de  l'évoquer,  et  de 
le  rechercher  dans  toutes  les  affections  ambiguës  —  fréquentes  —  que 
l'on  peut  rencontrer  en  ces  régions. 

III.  —  Sur  les  régions  glabres,  le  favus  peut  également  exister  sous  ses 
diverses  formes:  godets  typiques,  érythème  simple  ou  squamulaire,  du 
type  de  l'érythème  trichophytique;  mais  il  est  très  rare  que  l'on  ne 
trouve  pas,  sur  quelque  point  de  la  plaque,  un  godet  microscopique 
miliaire;  l'examen  doit  être  fait  à  la  loupe. 

IV.  —  Favus  des  ongles.  Le  favus  des  ongles,  —  Voy.  note  2,  p.  77  i 
et  suiv.  — >  partiel  sous  forme  de  taches  de  maïs,  ou  total —  onychomy- 
cose  favique  complète  —  peut  être  aisément  deviné  quand  le  sujet  pré- 
sente en  même  temps  du  favus  du  cuir  chevelu  ;  mais  si  le  favus  de  la 
tête  est  guéri  ou  s'il  n'existe  pas,  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  de  faire  la 
preuve  diagnostique  que  l'examen  histologique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ce  jugement  favorable  s'applique,  bien  entendu,  au  favus  consi- 
déré comme  maladie  pouvant  nuire  à  Vorganisme  ;  il  ne  doit  pas  être 
pris  à  la  lettre  au  point  de  vue  des  altérations  locales.  Si  le  favus  est 
traité  rapidement  d'une  manière  judicieuse,  assurément  l'affection  n'est 
pas  importante  ;  mais  s'il  dure  déjà  depuis  plusieurs  années,  s'il  a  eu 
une  marche  rapide,  ainsi  que  l'on  observe  souvent  chez  les  jeunes  sujets, 
il  a  pu  produire  une  alopécie  cicatricielle  (par  conséquent  définitive) 

kaposi,  2e  éd.  —  II.  50 
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Le  traitement  du  favusdu  cuir  chevelu  présente  de  grandes  difficultés, 
et  de  tout  temps  il  s'est  trouvé  des  personnes  étrangères  à  la  médecine, 
et  même  des  médecins,  qui  ont  prétendu  posséder  l'art  de  guérir  «  la 
teigne  »,  comme  une  espèce  de  secret  lucratif;  tels  les  frères  Mahon, 
par  exemple,  qui,  à  une  certaine  époque,  avaient  obtenu  le  privilège  de 
traiter  les  teigneux  de  tous  les  grands  hôpitaux  de  Paris  et  de  plusieurs 
autres  villes  de  France,  d'après  leur  «  méthode  »  qu'ils  disaient  ne  pou- 
voir «  divulguer  »  pour  raisons  de  famille. 

11  est  évident  qu'il  est  toujours  facile  d'enlever  les  masses  faviques; 
mais  la  maladie  se  reproduit,  comme  nous  le  savons  aujourd'hui,  parce 
(pie  le  champignon  repousse  des  follicules.  Bien  qu'on  ignorât  autrefois 
cette  circonstance,  on  avait  cependant  observé  que  là  où  les  cheveux 
avaient  été  détruits  spontanément,  le  favus  ne  se  reproduisait  pas  et  que 
de  plus,  il  tombait  de  lui-même.  Cette  constatation  menait  immédiate- 
ment à  l'idée  d'avulser  les  cheveux,  et,  dans  ce  but,  on  eut  généralement 
recours  autrefois  (comme  aujourd'hui  encore  en  quelques  endroits),  au 
procédé  «  de  la  calotte  »  (Pechkappe).  On  enduisait  de  poix  tout  l'inté- 
rieur d'une  calotte  de  cuir,  on  la  plaçait  sur  la  tête  et  on  l'arrachait 
ensuite  par  une  traction  brusque.  On  entraînait  ainsi  les  cheveux  peu 
adhérents,  mais  non  les  autres,  ce  qui  donnait  par  conséquent  un  résul- 
tat incomplet.  Aux  frères  Mahon  revient  le  mérite  d'avoir  montré  que 
cette  pratique  brutale  de  la  calotte  est  inutile. 

La  connaissance  exacte  de  la  nature  du  favus  a  rendu  son  traitement 
plus  simple  et  plus  rationnel. 

Avant  tout,  il  faut  détacher  les  godets  et  les  masses  faviques,  ce  qui 
se  fait  exactement  comme  pourles  dépôts  de  croûtes  et  de  squames  que 
l'on  trouve  dans  l'eczéma  ou  le  psoriasis.  On  les  ramollit  par  l'applica- 
tion d'une  quantité  suffisante  d'huile,  d'huile  de  foie  de  morue  avec  ou 
sans  addition  de  baume  du  Pérou,  de  glycérine,  d'acide  phénique,  de 
naphtol,  etc.  ;  on  les  enlève  ensuite  avec  le  doigt  ou  avec  une  spatule, 
et  on  lave  complètement  les  autres  parties  avec  de  l'alcool  de  savon. 
Douze  à  vingt-quatre  heures  suffisent  pour  cette  première  partie  du 
traitement.  Si  l'on  voulait  à  ce  moment  abandonner  la  maladie  à  elle- 


plus  ou  moins  étendue,  et  donner  lieu  secondairement,  à  des  adénopa- 
thies  de  voisinage.  Le  pronostic  du  favus  est,  à  ce  point  de  vue,  tout  à 
fait  différent  de  celui  de  la  teigne  tondante,  laquelle  ne  produit  jamais 
d'alopécie  définitive,  et  de  la  pelade,  qui  n'en  laisse  pas  davantage  dans 
ses  formes  parasitaires  communes. 

Le  pronostic  de  durée  a  une  importance  spéciale  en  présence  de 
la  difficulté  de  l'éradication  complète  du  favus.  Enfin,  l'onychomycose 
favique  est  absolument  rebelle,  et  quand  elle  est  complète  et  prolongée, 
elle  entraîne  l'alopécie  unguéale.  E.  B.         A.  D. 


FA  VUS.  787 

même,  on  verrait,  au  bout  de  peu  de  jours,  survenir  de  minces  pelli- 
cules, comme  dans  V eczéma,  squameux,  et  quinze  jours  ou  trois  semaines 
plus  tard  il  se  produirait  certainement,  en  un  point  quelconque,  des 
godets  de  favus  autour  des  cheveux,  par  suite  de  la  propagation  des 
champignons  restés  dans  beaucoup  de  follicules,  dans  les  gaines  de  la 
racine  et  les  poils  (1). 

La  seconde  partie  du  traitement  consiste  à  enlever  les  cheveux  eux- 
mêmes  envahis  par  les  champignons,  ainsi  qu'à  détruire  par  un  moyen 
quelconque  les  éléments  parasitaires  qui  se  trouvent  dans  les  gaines  de 
la  racine  restées  à  l'intérieur  des  follicules.  Ce  résultat  est  toutefois  dif- 
ficile à  atteindre,  et  on  n'y  parvient  jamais  qu'avec  beaucoup  de  soin  et 
beaucoup  de  temps.  Depuis  qu'on  a  renoncé  à  la  calotte,  on  a  proposé 
de  provoquer  l'inflammation  du  cuir  chevelu  à  l'aide  de  frictions  d'huile 


(1)  1 'r  alternent  du  faims  sordide  ;  traitement  préparatoire  :  Le  traite- 
ment préparatoire  du  favus  peut  être  réglé  très  simplement  par  les 
pratiques  suivantes  : 

ï. —  Couper,  d'aussi  près  que  l'on  peut,  aux  ciseaux,  tous  les  cheveux 
qui  dépassent,  ou  qui  débordent  les  groupes  faviques. 

IL  —  Couvrir  pendant  deux  ou  trois  heures  toute  la  tète  avec  un 
mélange  à  parties  égales  de  savon  mou  de  potasse  et  d'axonge;  faire 
ensuite,  avec  de  l'eau  chaude,  un  lavage  de  toute  la  surface;  si  l'on  pos- 
sède une  petite  douche  en  pluie,  à  la  manière  de  celle  qui  fonctionne 
aujourd'hui  chez  les  coiffeurs,  cette  opération  peut  s'exécuter  avec  une 
grande  précision.  La  journée  ayant  été  occupée  à  ces  pratiques,  on 
fait,  durant  la  nuit,  un  enveloppement  humide  sur  toute  la  tête,  recou- 
vert d'une  toile  imperméable. 

ni.  —  Au  commencement  de  la  deuxième  journée,  toute  la  masse 
favique,  désagrégée  ou  détachée,  peut  être  retirée  à  l'aide  des  lavages 
et  de  la  douche. 

IV.  —  Cela  fait,  la  tète  est  lavée  anliseptiquement  avec  une  solution 
d'acide  borique  à  25  p.  4000,  soit  à  l'aide  de  l'ouate  hydrophile,  soit 
par  la  douche  pulvérisée;  puis,  tout  ayant  été  bien  abslergé,  et  les  che- 
veux entièrement  tondus,  on  applique,  pendant  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  des  compresses  aseptiques  de  lint  boriqué,  impré- 
gnées d'une  solution  de  salicylate  de  soude  à  25  p.  1000,  additionnée  de 
10  grammes  de  bicarbonate  de  soude,  ou  de  toute  autre  substance  anti- 
septique, on  recouvre  avec  un  bonnet  imperméable. 

y.  — Au  bout  de  très  peu  de  jours,  la  tète  est  absolument  déblayée, 
quelquefois  en  apparence  revenue  presque  à  l'état  normal;  il  est  alors 
aisé  de  déterminer  exactement,  l'étendue  des  parties  malades,  de  dis- 
tinguer les  surfaces  restées  saines,  et  celles  dans  lesquelles  les  follicules 
pileux  ont  disparu  sans  retour.  Ce  véritable  bilan  doit  être  communiqué 
aux  intéressés,  à  qui  il  faut  donner  avis  de  ce  qui  est  irrémédiable,  et  de 
ce  qui  peut  être  guéri.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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decroton  (1),  de  térébenthine,  de  créosote,  d'huiles  éthérées,  etc.,  dans 
l'espoir  que  l'exsudation  et  la  suppuration  se  produiraient  dans  les  fol- 
licules et  qu'on  obtiendrait  ainsi  l'expulsion  des  cheveux  et  des  gaines  de 
la  racine  contenant  des  champignons.  Mais  on  atteignait  par  ce  procédé 
tout  à  la  fois  les  follicules  sains  et  les  follicules  malades,  et  souvent 
même,  on  n'atteignait  pas  tous  les  follicules  malades.  Cette  méthode, 
du  reste,  exige  en  outre  un  traitement  consécutif  des  parties  épargnées 
par  l'inflammation,  elle  n'offre  pas  de  certitude  et  n'abrège  pas  la  durée 
du  traitement,  abstraction  faite  de  la  douleur  et  du  danger  possible  des 
inflammations  de  l'aponévrose  occipito-frontale  qu'on  a  ainsi  provo- 
quées. 

Aussi  l'épilation  régulière  constitue-t-elle  le  seul  traitement  rationnel  ; 
suivant  la  méthode  de  Bazin,  elle  est  confiée  aux  soins  d'infirmiers 
expérimentés  qui  arrachent  sans  distinclion,  au  moyen  d'une  pince 
appropriée,  et  en  plusieurs  séances,  tous  les  cheveux  sains  ou  malades 
de  la  région  atteinte,  après  les  avoir  préalablement  coupés  ras  (2).  On 
voit  que,  avec  cette  méthode  pénible  et  douloureuse  pour  les  malades, 
le  traitement  dure  longtemps,  parce  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  recours 
à  des  lotions  et  à  des  épilations  consécutives  (3).  C'est  pour  cela  que 
nous  employons  à  Vienne  une  méthode  de  traitement  beaucoup  plus 
simple.  Nous  épiions  chaque  jour  dans  le  favus,  nous  enlevons  les 
cheveux  que  l'on  a  eu  soin  de  ne  pas  couper  courts,  en  les  saisissant 
entre  le  pouce  et  le  rebord  mousse  d'une  spatule  linguale.  Par  ce  procédé, 
on  arrache  les  cheveux  malades,  c'est-à-dire  ceux  qui  ne  sont  plus 


(1)  Ce  procédé,  et  les  suivants,  que  l'auteur  condamne  justement, 
doivent  être  sévèrement  blâmés  ;  plusieurs  sujets  ainsi  traités  perdent 
définitivement  un  grand  nombre  de  cheveux  qu'ils  auraient,  sans  cela, 
conservés.  D'une  manière  générale,  l'huile  de  croton  employée  pure 
sur  le  cuir  chevelu  doit  être  absolument  abandonnée;  les  folliculites 
intenses  qu'elle  détermine  fréquemment  sont  un  cause  d'alopécie  défini- 
tive. E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cette  méthode  est  en  effet  défectueuse  ;  mais  pourquoi  la  rappe- 
ler encore,  au  lieu  d'indiquer  la  médication  régularisée,  et  rationnelle 
que  nous  avons  décrite,  et  proposée  à  celte  même  place,  il  y  a  dix  ans' 
dans  les  notes  de  la  iT0  édition  de  cette  traduction.  —  Voy.  plus  loin 
Appendice  des  Traducteurs,  page  790  et  suiv. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  La  douleur  de  l'épilation  régularisée,  relativement  peu  considé- 
rable, peut  être  atténuée  par  l'anesthésie  localisée  ;  le  traitement  dont 
elle  fait  partie  ne  dure  pas  plus  longtemps  qu'aucun  autre,  et  les  épila- 
tions «  consécutives  »  font  partie  de  tous  les  traitements  où  l'on  épile. 

E.  B.  -  A.  D. 


l'  A  VU  S.  789 

adhérents,  tandis  que  ceux  qui  sont  sains  restent  en  place  (1).  Cette 
méthode  n'est  nullement  douloureuse.  En  outre,  on  prescrit  chaque 
jour  des  lotions  avec  l'alcool  de  savon  de  potasse,  des  douches,  et 
après  avoir  essuyé  le  cuir  chevelu,  on  fait  des  badigeonnages  avec  des 
huiles  alcooliques  éthérées,  balsamiques,  ou  encore  avec  du  goudron. 
On  sait  en  effet  que  ces  substances  ont  la  propriété  de  détruire  les 
champignons  (2)  et  que,  grâce  à  leur  fluidité,  elles  peuvent  pénétrer 
dans  les  follicules  entr'ouverts  et  débarrassés  de  leurs  cheveux.  Nous 
employons  donc  :  la  teinture  de  hêtre,  l'acide  phénique,  salieylique,  la 
créosote,  la  benzine,  I  sur  150  d'alcool,  l'huile  additionnée  de  naphtol 
(1  p.  100),  le  pétrole,  le  baume  du  Pérou,  le  chloroforme,  l'éther,  le 
sublimé  0,5  sur  100  d'alcool,  ou  d'eau,  l'huile  de  caryophillées,  de 
macis,  etc.,  ou  bien  des  pommades,  de  l'huile,  de  l'iehthyol,  de  la 
lanoline  avec  le  précipité  blanc,  le  goudron,  l'acide  phénique,  le  naph- 
tol, l'acide  salieylique,  ou  encore  des  pâtes  de  soufre,  d'alcool  et  de 
goudron. 

Ces  trois  méthodes  de  traitement  :  lotions  savonneuses,  épilation  et 
application  de  l'un  des  p.irasiticides  que  je  viens  de  nommer,  en  alter- 
nant ces  derniers,  sont  employés  chaque  jour  de  la  même  manière. 

Dans  les  follicules  épilés,  les  cheveux  croissent  ensuite  très  rapide- 
ment, puisque  les  papilles  n'ont  disparu  que  dans  les  points  où  il  existe 
des  cicatrices.  Si  l'on  constate  que,  après  un  traitement  de  six  semaines 
à  trois  mois,  les  cheveux  sont  tous  très  adhérents,  on  cesse  toute  espèce 
de  médication,  même  les  lavages,  parce  qu'il  importe  de  s'assurer  si  le 
favus  est  réellement  guéri.  Si  des  débris  de  champignons  étaient  encore 
restés  dans  quelques  follicules,  on  verrait  apparaître  de  nouveaux 
godets  dans  l'espace  de  quinze  jours  à  trois  semaines.  On  les  traiterait 
alors  directement  d'une  manière  plus  énergique,  en  épilant  avec  la 
pince  les  cheveux  malades  et  par  l'application  de  parasiticides,  de  pâles 
sulfureuses,  du  goudron,  etc.  (3). 


(1)  La  méthode,  encore  employée  à  Vienne,  n'est  autre  que  l'ancien 
procédé  Maiion,  depuis  longtemps  abandonné  à  cause  de  son  insuffisance; 
l'auteur  va  le  reconnaître  lui-même  quelques  lignes  plus  bas  en  disant  : 
«  Si  des  débris  de  champignons  étaient  encore  restés  dans  quelques  fol- 
licules, on  verrait  apparaître  de  nouveaux  godels  dans  l'espace  de  quinze 
jours  à  trois  semaines.  On  les  traiterait  alors  d'une  manière  plus  éner- 
gique en  épilant  avec  la  pince  les  cheveux  malades  ».     E.  B.  —  A.D. 

(2)  Cette  proposition  n'est  malheureusement  pas  fondée.  E.B. — A.D. 

(3)  Dans  les  pages  qu'il  a  consacrées  au  traitement  du  favus,  l'auteur 
a  présenté  une  série  de  moyens  thérapeutiques  qu'il  y  a  lieu  de  donner 
plus  précis,  et  avec  méthode,  en  même  temps  qu'il  est  indispensable 
d'en  indiquer  d'autres,  auxquels  est  consacré  l'appendice  ci-contre  : 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Traitement  méthodique  du  favus 

I 

Traitement  mécanique 
Rut;  raison  d'être;  valeur;  procédé  d'application . 

Le  traitement  méthodique  du  favus  comprend  deux  ordres  de  moyens 
entièrement  distincts  qui  doivent  être  mis  chacun  à  leur  place  et  à  leur 
rang  :  les  uns  sont  purement  mécaniques  ;  les  autres  sont  médicamenteux, 
topiques. 

Quand  on  a  termine'  le  traitement  préparatoire  du  favus  sordide  — 
yoy.  plus  haut  note  1,  p.  787  —  traitement  en  même  temps  mécanique 
et  médicamenteux;  quand  le  cuir  chevelu  a  été  non  seulement  nettoyé, 
débarrassé  de  tous  les  favi  et  de  tous  les  produits  sordides;  quand  les 
cheveux  ont  été  coupés  sur  toute  la  téte,  absolument  à  ras;  quand  tonte 
trace  d'épidermite  ou  de  dermite  aiguë  a  cessé,  ce  qui  s'obtient  très 
rapidement  si  l'on  exécute  les  prescriptions  que  nous  avons  données  ; 
au  bout  de  peu  de  jours,  les  cheveux  ont  assez  repoussé  pour  que  l'on 
puisse  les  saisir  à  la  pince  et  commencer  la  partie  essentielle  du  traite- 
ment—  qui  consiste  kavulscr\e  parasite  avec  le  soin  le  plus  minutieux. 
Cette  avulsion,  principe  capital  du  traitement  de  toutes  les  affections 
parasitaires,  est  surtout  indispensable  dans  le  traitement  du  favus.  Ce 
n'est  pas  à  elle  seule  que  nous  bornons  —  comme  on  l'a  dit  à  tort  — 
tout  le  traitement,  mais  elle  constitue  la  seconde  phase  delà  médication 
efficace,  et  la  meilleure  pour  préparer  le  terrain  aux  tentatives  para- 
sitirides,  aux  essais  de  stérilisation  du  terrain. 

Voilà  qui  est  entendu  :  Dans  une  première  phase  du  traitement  — 
—  voy.  plus  haut  note  1,  p.  787  —  nous  avons  avulsé  l'énorme  masse 
du  parasite  sus-épidermique,  et  la  presque  totalité  des  éléments  myco- 
siques  occupant  les  infundibula,  en  même  temps  que  nous  avons  appli- 
qué des  substances  capables  de  stériliser  le  terrain  à  l'égard  des  élé- 
ments microbiens  adventices,  et  particulièrement  des  staphylocoques 
pyogènes. 

Dans  la  seconde  phase,  nous  nous  proposons  davulser  tout  ce  que  nous 
pourrons  du  favus  interné  dans  les  follicules,  c  est-à-dire  la  presque 
totalité  du  favus  en  acte,  par  l'extraction  des  poils  faviques.  Plus  cette 
partie  du  traitement  sera  exécutée  avec  soin,  plus  la  part  faite  aux 
médications  anti-mycosiques  sera  facilitée. 

Voici  en  quoi  consiste  l'avulsion  des  cheveux  faviques  —  épilation  — 
et  ce  que  l'épileur  doit  faire  : 

a.)  Premier  temps  de  l'épilalion.  —  L'épileur  enlève  d'abord  (cela  est 
fort  peu  douloureux)  les  cheveux  qui  viennent  sans  difficulté  puis  ceux 
qui,  sur  la  plaque  malade  elle-même,  résistent  davantage.  Quelque  soin 
qu'il  y  mette,  un  grand  nombre  de  ces  cheveux  cassent  au  niveau  de  la 
peau  ou  un  peu  au-dessus.  Que  l'on  examine,  à  la  loupe,  la  plaque  de 
favus  la  mieux  épilée,  et  l'on  en  acquerra  vite  la  preuve. 
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b.)  Second  temps  de  Vépilation.  —  Le  second  temps  consiste  à  épiler, 
à  partir  des  bords  de  la  placjtle  favique,  les  cheveux  supposes  sains  dans 
l'étendue  de  un  centimètre  environ.  Un  grand  nombre  de  ces  cheveu*, 
supposés  sains,  cassent  encore  à.  la  pince,  et  fépileur  ne  doit  s  arrêter  que 
quand  il  rencontre  des  points  où  Vépilation  peut  se  faire  normalement, 
c'est-à-dire  sans  casser  les  cheveux.  On  doit  donc  avulser  non  seulement 
tous  les  cheveux  malades,  mais  encore  une  étroite  portion  alentour.  Avec 
un  peu  d'habileté  et  de  patience,  tout  cela  n'est  ni  difficile,  ni  cruel. 

Ainsi  donc,  ce  second  temps  du  traitement  mécanique  du  favus  consiste 
à  enlever  à  la  pince  tous  les  cheveux  altérés,  et  à  faire,  autour  de 
chaque  ilot  altéré,  une  zone  de  surveillance  et  de  protection  en  épilant 
une  surface  d'un  centimètre  environ,  zone  que  le  favus  n'enfreint 
jamais,  si  la  surveillance  et  l'épilation  sont  faites  convenablement.  Cela 
est  notre  méthode  propre,  non  seulement  pour  le  favus,  mais  pour 
toutes  les  affections  parasitaires  des  poils.  Nous  l'avons  instituée  pour 
la  pelade,  et  nous  la  maintiendrons  pour  la  trichophytie  comme  la 
méthode  rationnelle,  la  seule  base  solide  du  traitement  radical,  rapide, 
et  la  meilleure  préparation  aux  médications  théoriques. 

Les  premières  épilations,  les  seules  qui  soient  vraiment  pénibles, 
peuvent  être  facilitées  par  quelques  applications  préalables  de  l'ordre 
des  substances  dites  épilatoires  ;  quelques  frictions  préalables  avec  de 
l'huile  de  cade  phéniquée  à  2  pour  50,  ou  cocaïnée  aux  mêmes  doses, 
atténuent  considérablement  la  douleur  de  l'épilation,  laquelle,  dans 
notre  méthode,  on  voudra  bien  se  le  rappeler,  n'est  pas  appliquée  à  toute 
la  téte,  mais  seulement  aux  parties  malades,  et  à  une  zone  périphérique 
de  un  demi-centimètre  autour  des  ilôts  faviques,  zone  de  surveillance  et 
protection.  Si  l'on  veut  l'insensibilité  absolue,  on  peut  l'obtenir  sans 
peine  avec  des  pulvérisations  d'éther  simple  ou  méthylé,  ou  des  applica- 
tions de  chlorure  de  méthyle  au  pinceau,  etc. 

L'irritation  produite  par  l'épilation,  généralement  très  légère  — 
miliaire  (l'épilation  —  est  aisément  calmée  par  des  fomentations  avec 
des  solutions  de  sali  cy  la  te  de  soude  à  20  p.  1000  additionnée  de 
10  p.  1000  de  bicarbonate  de  soude. 

Les  épilations  sont  à  renouveler,  aussitôt  que,  sur  les  îlots  malades, 
reparaissent  les  poils  de  première  repousse;  en  faisant  une  courte 
séance  toutes  les  semaines,  la  tète  peut  être  tenue  en  état  parfait  de  la 
manière  la  plus  aisée.  Les  épilations  deviennent  inutiles  quand  la  gué- 
rison  est  confirmée,  c'est-à-dire  quand  il  n'y  a  plus  de  rongeur  à  la  base 
des  poils,  et  quand  on  ne  trouve  plus,  dans  les  produits  de  l'épilation, 
la  moindre  trace  de  favus,  soit  qu'on  les  examine  au  microscope,  soit 
qu'on  fasse  des  cultures. 

II 

Traitement  topique 
Applications  antiparasitaires,  parasiticides,  stérilisantes. 

Le  traitement  mécanique,  tel  que  nous  l'avons  indiqué  dans  le  para- 
graphe précédent,  aidé  de  la  propreté  aseptique,  et  renouvelé  autant  de 
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temps  que  l'on  trouve  sur  la  tête  des  poils  faviques,  c'est-à-dire  jusqu'à 
guérison  parfaite,  histologique,  peut  suffire  à  la  guérison  —  nous  en 
avons  fait  la  preuve  publique  sur  une  série  assez  étendue  pour  qu'il  ne 
puisse  subsister  aucun  doute.  Mais  si  nous  avons  dû,  pendant  un  temps 
assez  long,  pour  cette  expérimentation,  laisser  de  côté  toutes  les  autres 
interventions,  cela  ne  veut  pas  dire  (comme  on  nous  l'a  fait  dire)  que 
telle  est  notre  méthode  exclusive  du  traitement  du  favus,  et  que  cette 
méthode  soit  la  meilleure.  Loin  de  là!  C'est  avec  une  persévérance  qui 
ne  s'est  pas  lassée  que  nous  avons  mis  en  pratique  toutes  les  médica- 
tions connues,  ou  toutes  celles  qui  nous  ont  été  personnellement  pro- 
posées. Cette  pratique  étendue  nous  a  montré  qu'aucune  des  médications 
topiques,  sans  épilation,  n'avait  la  valeur  qui  leur  est  attribuée,  et  qu'il 
était  toujours  nécessaire  de  les  faire  précéder,  toutes,  ou  accompagner, 
parle  traitement  mécanique.  Aucune  d'elles  employée  seule  ne  guérit  le 
favus;  mais  la  plupart  d'entre  elles,  si  elles  lui  sont  associées,  peuvent 
avoir  une  action  utile; les  unes,  en  combattant  l'irritation  dermo-épider- 
mique  causée  par  la  germination  favique;  les  autres,  en  favorisant  la 
mue  épithéliale,  la  desquamation  inira- folliculaire;  les  autres  en  «  détrui- 
sant »  le  parasite  directement  —  opinion  que  nous  ne  partageons  pas  —  ; 
les  autres,  et  c'est  là  où  est,  croyons-nous,  la  vérité,  en  rendant  le 
terrain  impropre  à  la  germination  favique,  en  le  stérilisant. 

A  aucun  litre,  il  n'existe  pour  le  favus  de  parasiticide  spécifique  :  un 
grand  nombre  de  substances,  absolument  différentes,  peuvent  être  utili- 
sées, et  utiles  à  l'un  des  titres  que  nous  venons  d'indiquer,  souvent  à 
plusieurs  d'entre  eux  en  même  temps;  les  principales  sont  toujours  les 
mêmes  dans  la  série  entière  :  le  mercure  sous  toutes  ses  formes,  le 
soufre,  l'iode,  le  sulfate  de  cuivre,  les  acides  pkénique,  borique,  etc..  Ce 
sont  également  celles  qui  sont  indiquées  par  Vérujski  — loc.  sup.  cit., 
p.  290  —  comme  favicid.es,  détruisant  l'achorion  dans  les  tubes  à  culture  ; 
essence  de  thérébenthine,  chloroforme,  acide  acétique,  ammoniaque,  tein- 
ture d'iode,  essence  de  Winlcrgreen,  sublimé,  acide  phénique,  azotate 
d'argent,  sulfate  de  cuivre,  borax,  etc.,  etc. 

Mais,  alors  que  ces  substances,  à  des  doses  infinitésimales,  triomphent 
du  favus  des  cultures,  elles  perdent  leur  action  sur  la  tète  humaine  où 
le  favus  végète  dans  des  conditions  non  pas  seulement,  comme  on  l'a 
dit,  de  réclusion  profonde,  mais  bien  à' habitai  humain  et  d'aliment 
spécial,  déjà  très  différentes  de  celles  qui  appartiennent  aux  animaux* 
et  qui  ne  sont  plus,  en  aucune  façon,  celles  du  tube  à  expérience. 

Chez  l'homme,  aucune  de  ces  substances,  employée  seule  à  une  dose 
compatible  avec  la  vie  des  tissus,  et  la  survivance  de  l'appareil  pilaire, 
n'est  capable  de  guérir  le  favus,  quels  que  soient  le  mode  d'application 
et  la  forme  physique  adoptés;  aucune  d'elles  n'agit  qu'à  des  doses  capa- 
bles de  modifier  les  (issus  sur  lesquels  on  les  applique. 

III 

En  fait,  et  pratiquement,  quand  la  tête  a  été  débarrassée  du  favus 
massif,  et  des  agglomérats  infundibulaires,  par  le  traitement  métho- 
dique que  nous  avons  indiqué  comme  mécaniquement  préparatoire 
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—  page  787  — ;  quand  l'épilation  méthodique  —  page  790  —  a  éliminé 
La  plus  grande  partie  du  favus  interné,  le  médecin  a  le  champ  libre 
pour  applirpier  tous  les  antiparasitaires  théoriques,  sans  préjudice  du 
renouvellement  du  traitement  mécanique  —  avulsion  des  poils  occu- 
pant les  follicules  envahis,  jusqu'à  guérison  histologiquement  établie. 

Pendant  toute  La  durée  du  traitement,  nous  faisons  tenir  les  cheveux 
du  sujet  favique  coupés  ras  aux  ciseaux  sur  toute  la  tète,  et  maintenus 
ras  par  des  coupes,  réglées  selon  la  rapidité  de  la  repousse.  Cette  pra- 
tique permet,  seule,  la  surveillance  effective,  et  rend  le  traitement  d'une 
extrême  facilité. 

Tous  les  soirs,  la  tête  entière  est  frictionnée  avec  une  pommade  qui 
contient,  au  gré  du  médecin,  Tune  des  substances  théoriquement  anli- 
faviques,  employées  aux  doses  tolérées,  c'est-à-dire  à  celles  qui 
n'amènent  pas  d'irritation  phlegmasique.  La  friction  avec  les  graisses 
est  le  meilleur  moyen  pratique  de  faire  pénétrer,  dans  le  follicule,  une 
substance  médicamenteuse  incorporée  : 

Voici  l'une  de  nos  formules  : 


Maniue  du  Pérou  ou  huile  de  cade  ou  de 

bouleau  blanc   2  à    5  grammes. 

Acide  salicylique,  résorcine  ....  àà  1  à   ;>  — 

Soufre  précipité   S  à  t§  — 

Lanoline,  vaseline,  axonge  àà  30  — 


Tous  les  matins,  la  tête  entière  est  lavée  à  l'eau  chaude,  avec  un 
savon  de  goudron,  de  naphtol,  d'ichthyol,  etc.,  et,  quand  elle  a  été  bien 
essuyée,  on  fait,  sur  toutes  les  surfaces  faviques,  circonscrites  par  les 
zones  épilées,  une  friction  à  l'aide  d'une  boulette  de  coton  imprégnée 
d'un  Uniment  antiparasitaire,  tel  que  : 

Alcool  à  90   100  grammes 

Acide  acétique  cristallisa nt  ....  0.2o  à     \  — 

Acide  borique   2  — 

Chloroforme   3  — 

Enfin,  le  pansement  du  matin,  pansement  quotidien,  est  complété  en 
appliquant  sur  toutes  les  surfaces  faviques  un  morceau  d'emplâtre  de 
Yigo  lin,  de  la  dimension  exacte  des  surfaces  faviques  cerclées  par  les 
zones  d'épilation. 

Cela  dit,  nous  répétons,  bien  que  nous  l'ayons  déjà  dit  à  satiété,  que 
vingt  autres  formules  peuvent  arriver  au  même  but  par  des  substances 
différentes.  Ce  que  nous  recommandons  avant  toute  chose,  c'est  de  ne 
pas  croire  qu'un  favus  se  guérit  avec  une  pommade  ou  une  lotion;  c'est 
toujours  un  état  pathologique  complexe  qui  réclame  un  ensemble  de 
moyens  logiquement  coordonné,  et  régulièrement  suivi  dans  la  direction 
•  pie  nous  avons  indiquée. 

Ernest  Bi;sniek.  —  A.  Doyon. 
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Deux  ou  plusieurs  semaines  sont  de  nouveau  nécessaires  pour  la  gué- 
rison  ;  en  somme,  le  traitement  du  favus  du  cuir  chevelu  exige  plu- 
sieurs mois  (1). 

Quant  au  favus  des  parties  du  corps  dépourvues  de  poils,  on  peut  le 
faire  disparaître  complètement  par  une  application  suffisante  d'huile 
pour  ramollir  les  masses  faviques,  et  par  des  lotions  savonneuses. 

Pour  le  favus  des  ongles,  il  faut  l'enlever  lorsqu'il  est  circonscrit,  ou 
en  cas  d'opacité  diffuse  de  l'ongle,  le  détruire  peu  à  peu  par  l'applica- 
tion de  l'emplâtre  hydrargyrique,  d'une  solution  de  suhlimé  pour 
100  d'alcool,  et  en  coupant  l'ongle  à  partir  du  hord. 
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Herpès  tonsur.'mt.  —  Ses  différentes  formes  :  herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu, 
herpès  tonsurant  vésiculeux,  squameux,  maculeux  (2).  —  Onychomyco.se.  — Syco- 
sis  parasitaire.  —  Eczéma  margiuè.  —  Pityriasis  versicolore.  —  Erythrasma. 

HERPÈS  TONSURANT 

L'herpès  tonsurant,  scheerende  Flechte  (common  Ringworm  des 
Anglais),  se  manifeste  suivant  la  région  et  selon  le  degré  «le  dévelop- 
ment,  sous  diverses  formes,  que  l'on  n'a  pas  toujours  reconnues  comme 
étant  de  même  nature,  et  qui  ont  été,  par  conséquent,  l'objet  de  nom- 
breuses dénominations.  Dans  sa  localisation  sur  le  cuir  chevelu,  la 


(1)  De  même  que  pour  toutes  les  affections  parasitaires,  la  durée  du 
traitement  dépend  de  l'époque  de  la  maladie  à  laquelle  le  traitement  est 
institué;  de  l'étendue  du  favus  à  ce  moment;  de  l'âge  du  sujet;  de  la 
sévérité  avec  laquelle  la  médication  est  appliquée.  Même  dans  nos  ser- 
vices hospitaliers,  il  y  a  mille  négligences,  mille  impédiments  de  détail 
qui  prolongent  la  durée  de  l'affection.  Nous  pensons,  avec  Lailler,  que 
l'on  doit  demander  six  mois  pour  la  guérison  d'un  favus  étendu  à  une 
grande  partie  du  cuir  chevelu;  mais  au  bout  de  deux  mois  de  traitement 
attentif,  la  situation  est  déjà  améliorée  au  plus  haut  point;  le  traite- 
ment est  très  simplifié,  le  malade  peut  être  restitué  à  l'école,  et  interné 
sans  aucun  danger  de  transmission.  Dans  aucun  cas,  le  malade  ne  doit 
être  déclaré  guéri  définitivement  qu'après  examen  histologique,  et  dans 
le  doute,  après  culture,  et  lorsqu'il  a  été  revu  plusieurs  semaines  après 
la  première  constatation  de  la  guérison.  Tous  les  points  du  cuir  chevelu 
qui  restent  hyperhémiés  et  squameux,  quelque  limités  qu'ils  soient, 
doivent  être  examinés  histologiquemenl  et  surveillés  avec  soin. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  ...  (Pityriasis  rosé  de  Gibcrt). 

E.  R.  —  A.  D. 
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plus  anciennnement  connue,  l'affection  a  été  désignée  par  Willan,  sous 
le  nom  de  ponigo  scutulala  (1),  par  Mahon  (1829)  (2)  sous  celui  de 
teigne  tondante.  Lorsque  Cazenave  (1840)  (3)  constata  la  présence  de 


(1)  Le  powigo  scutulata  de  Willan  ;  tinea  tonsurans,  common  Ring- 
worm  ofthe  scalp  (Hingworm,  anneau  —  ver,  ouvermiculaire)  des  Anglais, 
se  rapporte  manifestement  à  V  «  herpès  tonsurant  ».  à  la  luis  par  le  des- 
sin de  Willan, —  Pl.  XXXIX,  1817,  —  et  même  par  quelques  traits  de  la 
description,  d'ailleurs  très  imparfaite,  qu'il  en  a  donné. 

C'est  notre  trichophytie  actuelle  —  triçhophytie  circinée  de  Hardy 
—  que  représente  le  ringworm  vésiculeux,  herpès  circinatus  de  Bate- 
man  ;  on  peut  s'en  assurer,  aussi  bien  dans  les  parties  de  sa  description 
relative  à  la  peau,  que  dans  celles  qui  le  montrent  sur  le  cuir  chevelu. 
Enfin,  l'assimilation  est  complétée  par  l'extension  de  la  maladie  dans 
les  collèges,  et  par  sa  contagiosité  qui  ressort  du  tableau  de  Willan- 
Bateman.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  L'ouvrage  de  Mahon  jeune — Recherches  sur  le  siège  et  la  nature  des 
teignes,  Paris,  1829  —  si  peu  recommandable  sous  divers  rapports, 
contient  cependant  un  grand  nombre  d'observations  d'un  réel  intérêt, 
malgré  leur  imperfection.  La  trichophytie  du  cuir  chevelu  y  est  claire- 
ment décrite  sous  le  nom  de  teigne  tondante  (squarus  londens),  et  très 
exactement  représentée;  l'extension  de  la  maladie  sur  la  peau  glabre 
s'y  trouve  indiquée;  l'on  y  rapporte  même  une  observation  avec  ony- 
chomvcose,  qui  est  distinguée  de l'onvchomycose  favique. 

E.  B.  —  A  D. 

(3)  Il  est  vraiment  extraordinaire  de  constater  qu'il  faut  arriver  à 
l'année  1840,  pourvoir  reconnaître  l'identité,  et  commencer  la  vulgari- 
sation de  maladies,  en  fait,  depuis  longtemps  connues,  et  dénommées  : 
porrigo  scutulata  de  Willan,  herpès  circinatus  des  jeunes  sujets,  de  Ba- 
teman,  teigne  tondante  de  Mahon;  et  cela  à  l'aide  d'un  mot  incorrect  et 
d'une  observation  première  défectueuse. 

C'est  le  29  avril  1840  (pie  Cazenave,  constatant  une  épidémie  dans  un 
collège  de  Paris,  se  servit,  pour  désigner  l'affection  qu'il  observait,  du 
mot  impropre  d'  «  herpès  ». 

Voici  ses  paroles  textuelles  : 

<■  En  examinant  avec  soin,  je  crus  reconnaître  les  caractères  de  l'herpès 
circiné  ;  c'était  sa  forme  ronde,  sa  superficialilé,  son  développement  excen- 
trique ;  c'était  pour  moi  une  des  variétés  de  l'herpès  que  j'ai  appelé  squameux, 
dans  lequel  les  vésicules,  extrêmement  ténues,  se  sèchent  immédiatement, 
dans  lequel  il  y  a  une  desquamation  centrale.  Ce  qui  vient  corroborer  cette 
opinion,  c'est  que,  quatre  fois  sur  cinq,  je  rencontrai  sur  le  front,  sur  le 
visage,  sur  le  cou  même,  des  plaques  analogues  qui  permettaient  de  recon- 
naître les  caractères  évidents  de  l'herpès.  »  Cazenave  —  Annales  des  maladies 
de  la  peau,  tome  Ier,  1844,  page  42. 

Chose  non  moins  curieuse,  Cazenave  ne  reconnut  pas  d'emblée  qu'il 
s'agissait  d'une  «  teigne  ».  Voici  la  prescription  qu'il  formula,  et  qui 
fut  purement  une  médication  interne:  les  jeunes  collégiens  prirent  pen- 
dant trois  semaines  des  boissons  amères,  et  deux  cuillerées  à  bouche  par 
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vésicules  dans  le  processus,  et  par  conséquent  proposa  de  lui  donner 
le  nom  d'herpès  tonsurant,  qui  fut  accepté  plus  tard  aussi  par  Hebra, 
il  devint  immédiatement  évident  que  l'herpès  circiné  de  Bateman  était 
identique  avec  ce  processus  (1).  La  découverte  du  champignon  (appelé 
trichophyton  tonsurant)  dans  les  cheveux  de  la  teigne,  par  Gruby  et 
Malmsten  (1844),  parut  justifier  le  nom  de  trichomyces  tonsurant 
(.Malmsten). 

Aux  formes  de  la  maladie  déjà  décrites  antérieurement  (squames  et 
vésicules),  Ilebra  (1854)  en  a  ajouté  une  nouvelle,  la  forme  maculeuse, 
et  après  de  nouvelles  recherches  il  faut  encore  y  joindre  l'eczéma  mar- 
giné  du  même  auteur  et  le  sycosis  parasitaire  de  Bazin.  La  nosologie 
et  la  symptomatologie  de  l'herpès  tonsurant  démontrent  que  toutes  les 
formes  que  je  viens  de  vous  indiquer  ne  sont  que  des  variétés  tenant 
au  siège  et  à  des  complications,  qui,  toutes,  sont  occasionnées  par  un 
champignon  identique,  et  constituent  un  seul  et  même  processus,  l'her- 
pès tonsurant. 


jour  d'un  sirop  contenant  :  hyposulfite  de  soude,  1  gramme  ;  sirop  de 
squine,  125. 

Quant  aux  «  vésicules  »,  il  n'en  est  pas  question  dans  la  description. 
Cazenave  les  admit  virtuellement,  et  sans  doute  par  analogie  avec  celles 
qu'il  rencontrait  sur  des  plaques  simultanées  de  dermatophytie  déve- 
loppées au  visage,  et  surtout  parce  que  la  classification  willanique 
l'exigeait. 

Et  cependant  le  mot  fît  fortune  à  ce  point  que  le  professeur  Kaposi 
le  conserve  encore,  malgré  son  incorrection  absolue  ! 

Nous  l'avons  déjà  dit,  il  y  a  dix  ans,  à  cette  place  et  dans  la  note  1, 
p.  437,  438,  lrC  édit. 

Cet  «  herpès  »  n'est  pas  de  l'herpès;  un  grand  nombre,  le  plus  grand 
nombre  des  trichophyties  ou  des  dermatotrichophyties  évoluent  sans 
mériter  jamais  le  nom  d'herpès,  qui  doit  être  aujourd'hui,  en  bonne  no- 
menclature dermatologique,  réservé  à  l'herpès  vrai,  dont  le  type  est 
fourni  par  l'H.  labial.  Quant  aux  formes  qui  présentent  un  érythème 
assezinter.se  pour  se  couronner  de  vésicules  éphémères  ou  vivaces,  le 
terme  d'herpès  ne  leur  est  pas  davantage  applicable.  Ce  sont  des  der- 
mites  vésiculeuses  parasitaires,  dont  la  forme  circinée  est  due  à  l'évo- 
lution des  parasites,  et  non  à  une  condition  anatomique,  ni  anatomo- 
pathologique  proprement  dite. 

Nous  serons  obligés,  à  plusieurs  reprises,  de  revenir  sur  ce  point, 
dont  la  rectification  importe  à  la  bonne  tenue  de  la  nomenclature  der- 
matologique. 

Ernest  Besnier.  — À.  Doyon. 

(1)  Cette  identité  était  déjà  surabondamment  démontrée  par  les  obser- 
vations et  par  les  expérimentations  de  Sam.  Plumbe,  ainsi  que  le  profes- 
seur Kaposi  l'expose  lui-même  dans  son  grand  ouvrage.  Voy.  Hebra- 
Kaposi  —  trad.  Doyon,  tome  II,  page  825. 
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Avant  tout,  il  faut  faire  attention  à  la  différence  des  symptômes  entre 
l'herpès  tonsurant  localisé  au  cuir  chevelu,  et  celui  quia  son  siège  sur 
la  peau  des  parties  glabres,  différence  qui  repose  principalement  sur  ce 
que,  dans  la  première  localisation,  le  trichophyton  peut  proliférer  à 
l'intérieur  des  follicules  pileux  (1). 

L'herpès  (2)  tonsurant  du  cuir  chevelu  forme  des  plaques  alopé- 
ciques,  dont  l'étendue  varie  de  celle  d'une  pièce  d'un  centime  à  celle 
d'une  pièce  de  5  francs  en  argent  (3),  lesquelles  se  manifestent  comme 
des  tonsures  imparfaites,  comme  si  on  avait  coupé  les  cheveux,  d'une 
manière  irrégulière,  tout  près  de  leur  point  d'émergence,  car  il  reste 
des  tronçons  de  cheveux  plus  ou  moins  longs.  Les  cheveux  sont  comme 
cassés  (4).  11  y  a  aussi  des  cheveux  un  peu  plus  longs  qui  se  cassent 


(1)  Les  altérations  développées  par  le  trichophyton  se  présentent  sous 
des  formes  extrêmement  différentes  à  tous  égards,  selon  qu'on  les 
observe  :  1°  sur  le  cuir  chevelu;  2°  dans  les  poils  proprement  dits  et 
particulièrement  dans  la  barbe;  3°  sur  la  peau  pourvue  seulement  de 
poils  de  duvet. —  Voy.  plus  loin,  Appendice , des  Traducteurs,  p.  801. 
Dans  les  trois  cas,  le  parasite  occupe  les  couches  cornées  de  l'épiderme 
et  les  poils,  de  quelque  ordre  qu'ils  soient. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Le  terme  d'herpès,  appliqué  aux  altérations  que  le  trichophyton 
détermine  sur  le  cuir  chevelu,  est  absolument  à  rejeter;  il  y  a  long- 
temps que  le  professeur  Hardy  a  montré  le  vice  de  cette  appellation, 
et  a  proposé,  pour  la  remplacer,  la  très  heureuse  expression  de  tricho- 
phytie.  Yoy.  Hardy  —  Leçons  sur  tes  maladies  de  la  peau,  p.  101  et  suiv. 
Vainement  Bazin  a  objecté  que  tous  les  végétaux  des  teignes  étaient 
trichophytes,  car  il  suffit,  pour  éviter  toute  ambiguïté,  de  réserver  le 
terme  de  trichophyton  au  champignon  de  Malmsten  ;  cette  objection,  et 
d'autres  encore  moins  sérieuses,  représentent  de  pures  querelles  de 
mots,  auxquelles  il  y  a  plus  lieu  de  s'attarder.  Le  terme  de  frichophytie 
tondante  ou  tonsurante,  ou  de  trichophytie  du  cuir  chevelu,  est  absolu- 
ment approprié;  on  chercherait  en  vain  quelque  raison  plausible  de 
perpétuer,  en  préférant  le  terme  d'herpès,  à  la  fois  une  erreur  de  fait, 
et  une  confusion  indéfinie.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  La  dimension  des  plaques  tricophyliques  peut  être  beaucoup  plus 
petite  et  beaucoup  plus  grande  ;  il  n'y  a  même  pas  toujours  de  plaque  à 
proprement  parler,  et  on  peut  trouver  un  cheveu  cassé  à  niveau, infiltré 
de  trichophyton,  absolument  isolé  au  milieu  de  cheveux  sains;  on  en 
trouve  toujours  un  plus  ou  moins  grand  nombre  (satellites),  autour  des 
grandes  plaques.  L'affection  peut  même  être  disséminée  dans  la  presque 
totalité  du  cuir  chevelu  sous  forme  de  cheveux  atteints  et  cassés  isolé- 
ment, ou  par  petits  groupes.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Les  cheveux  infiltrés  sont  littéralement  cassés;  leur  friabilité  est 
extrême,  ils  se  rompent  inévitablement  sous  la  pression  des  mors  de  la 
pince  à  épiler  le  plus  délicatement  maniée  ;  ils  sont  ramollis,  et  n'offrent 
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quand  on  essaie  de  les  arracher  à  leur  point  de  sortie.  Dans  ces  régions, 
le  cuir  chevelu  parait  un  peu  tuméfié,  uni,  ou  recouvert  en  grande  partie 
de  petites  squames  blanches  ou  jaune  sale;  parfois  le  rebord  du  disque 
est  légèrement  rouge,  très  rarement  il  est  recouvert  de  petites  vésicules 
(«  herpès  »  de  Cazenave),  le  plus  souvent  de  croùtelles  semblables  à  de 
la  gomme  (1).  On  trouve  ces  plaques  au  nombre  d'une  ou  de  plusieurs, 
de  dimensions  variables,  et  sur  différentes  parties  de  la  tête.  Elles  attei- 
gnent une  certaine  étendue  dans  l'espace  de  plusieurs  semaines  ou  de 
plusieurs  mois.  Au  bout  de  quelques  mois,  de  un,  deux  ou  trois  ans,  le 
processus  peut  s'éteindre  localement,  parce  que  les  cheveux  qui  repous- 
sent et  qui  sont  très  adhérents  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux, 
et  qu'enfin  la  pousse  des  cheveux  se  fait  d'une  manière  uniforme  et 
durable.  Il  ne  reste  pas  de  calvitie  cicatricielle  étendue,  lors  même 
qu'il  se  trouve  en  quelques  points  un  follicule  pileux  atrophié  (2). 

D'autres  fois,  le  processus  peut  se  développer  sur  tout  le  cuir  chevelu, 
par  l'extension  et  la  confluence  des  foyers  morbides.  Il  parait  alors 
recouvert  dans  sa  totalité  par  une  couche  épaisse  de  squames  épidermi- 
ques  blanches  et  sèches.  La  maladie  présente  un  aspect  semblable  à 
celui  qu'on  observe  dans  l'eczéma  squameux,  le  pityriasis  séborrhéique 
du  cuir  chevelu,  le  psoriasis  de  la  même  région,  ou  à  celui  du  favus,  une 


aucune  résistance  à  l'application  exacte  de  la  plaque  de  verre  fin,  avec 
laquelle  on  peut  littéralement  les  aplatir  sur  le  porte-objet  ;  on  les  écrase 
entre  les  mors  de  la  pince  à  épiler,  caractère  pathognomonique  que 
nous  avons  depuis  longtemps  indiqué. 

La  prolifération  trichophy tique  est  à  ce  point  luxuriante,  que  le  poil 
en  est  littéralement  farci  et  est  augmenté  de  volume  et  foncé  en  couleur, 
et  que  le  follicule  en  est  rendu  saillant.  De  là  vient  l'aspect  de  «  barbe  mal 
rasée  »  que  présentent  les  tonsures  trichophytiques,  et  qui  est  tout  à 
fait  pathognomonique. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Dovox. 

(1)  Les  «  petites  vésicules  »  sont  si  rares  sur  le  cuir  chevelu,  qu'il  ne 
faut  pas  s'attendre  à  les  rencontrer;  elles  sont  aussi  rares  que  les 
«  croùtelles  semblables  à  de  la  gomme  ». 

Un  peu  de  tuméfaction  et  d'érythème  au  début,  en  même  temps  que 
les  lésions  de  grattage  déterminées  quelquefois  par  un  prurit  assez  vif; 
rapidement  un  peu  de  tuméfaction;  de  la  desquamation,  des  squames, 
voilà  les  seules  altérations  essentielles.  Les  phénomènes  de  do-mite 
vésiculeuse,  eczémateuse,  impéligineuse,  sycosique,  sont  tout  acciden- 
tels et  rares,  sauf  chez  les  très  jeunes  sujets,  pour  qui  tout  est  occasion 
à  épidermile  catarrhale;  dans  la  grande  majorité  des  cas  où  nous  les 
avons  observés,  tous  ces  accidents  étaient  dus  aux  traitements  intem- 
pestifs mis  en  œuvre.  E.  B.         A.  D. 

(2)  Une  plaque  trichophytique  d'une  certaine  étendue  a  toujours  une 
longue  durée  ;  on  y  voit,  en  même  temps,  des  cheveux  infiltrés  et  cassés, 
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t'ois  qu'il  a  été  nettoyé;  elle  n'offre,  en  un  mut,  rien  de  caractéristique. 
Toutefois,  à  un  examen  plus  attentif,  on  voit  çà  et  là  des  foyers  un  peu 
plus  nettement  marqués,  à  l'intérieur  desquels  les  cheveux  paraissent 
cassés  courts.  Dans  d'autres  cas,  l'attention  est  attirée  sur  la  nature  du 
processus  par  la  présence  d'un  cercle  rouge,  squameux,  qui  envahit  la 
partie  voisine,  dépourvue  de  poils,  du  front,  de  la  nuque.  Que  l'herpès 
tonsurant  soit  circonscrit  à  quelques  points,  ou  étendu  à  tout  le  cuir 
chevelu,  il  peut  toujours  durer  plusieurs  années.  A  part  un  prurit  mo- 
déré, celte  maladie  ne  donne  lieu  à  aucune  sensation  de  malaise  ;  elle 
se  termine  toujours  par  la  guérison,  même  lorsqu'elle  a  duré  plusieurs 
années,  et  en  ne  laissant  que  quelques  rares  points  chauves  et  de 
petites  taches. 

Sur  la  peau  des  régions  glabres  (1),  au  tronc,  sur  les  membres  et  à  la 


des  follets  de  repousse  qui  ne  donneront  pas  ordinairement  asile  au 
parasite  dont  ils  sont  couverts,  et  quand  la  guérison  se  prépare,  de  nou- 
veaux cheveux  qui  sont  devenus  impropres  à  la  germination  trichophy- 
tique.  Quelque  longue  que  soit  l'évolution  trichophylique,  elle  n'est  pas 
indéfinie  comme  celle  du  t'avus  ;  sa  guérison  spontanée  est  constante; 
nous  ne  connaissons  pas  d'alopécie  définitive  due  au  trichophyton, 
hormis  les  cas  où  l'application  intempestive  d'agents  irritants  (l'huile  de 
croton,  par  exemple)  a  déterminé  des  altérations  irréparables. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Les  altérations  déterminées  sur  les  parties  glabres  de  la  peau  par 
le  trichophyton  ne  méritent  pas  davantage  que  les  précédentes  le  nom 
d'herpès;  ce  sont  des  lésions  de  l'ordre  érythémafeux,  papuleuses,  dis- 
coïdes, circinées,  simples,  squameuses  ou  vésiculeuses.  La  dénomina- 
tion d'herpès  doit  être  absolument  abandonnée,  même  pour  l'érythème 
trichophytique  vésiculeux,  lequel  ne  cesse  pas  plus  d'être  un  érylhèrne 
parasitaire  dans  ses  formes  diverses,  que  l'érythème  multiforme  ne 
cesse  d'être  un  érythème  dans  sa  polymorphie. 

L'herpès  vrai  peut  être  annulaire,  et  c'est  à  lui  que  revient  véritable- 
ment la  dénomination  d'herpès  circiné.  Quant  aux  lésions  que  le  tri- 
chophyton détermine  sur  la  peau  vague,  elles  sont  assez  souvent  vési- 
culeuses et  circinées  dans  certaines  régions,  les  membres  supérieurs, 
par  exemple  ;  mais  elles  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  simple- 
ment érylhémateuses,  affectant  les  types  papuleux,  discoïde,  annulaire, 
centrifuge,  avec  desquamation  simple.  Le  terme  générique  de  tricho- 
phytie  leur  convient  à  toutes,  et,  si  l'on  veut  bien,  avec  nous,  dire  :  tri- 
chophytie  papuleuse,  squameuse,  circinée,  vésiculeuse,  on  aura  ainsi 
adopté  une  terminologie  exacte  et  parfaitement  appropriée  aux  choses 
à  décrire. 

Le  terme  de  tonsurant,  appliqué  à  la  trichophytie  des  parties  glabres, 
n'est  pas  plus  acceptable  que  le  mot  d'herpès  ;  il  n'est  jamais  dans  ces  cas 
question,  en  effet,  de  tonsure,  et  nous  cherchons  toujours  en  vain  le? 
raisons  qui  pourraient  faire  conserver  une  dénomination  aussi  complè- 
tement impropre  à  tous  égards.        Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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face  (1), l'herpès  tonsurant  apparaît  soit  sous  la  forme  bien  nette  de  vési- 
cules, herpès  vésiculeux,  soit  de  taches,  de  disques  et  de  cercles  rouges 
desquamatifs,  herpès  tonsurant  maculeux  et  squameux. 

L'herpès  tonsurant  vésiculeux  (2)  représente  la  forme  décrite  par 
Bateman  sous  le  nom  d'herpès  circiné  (3),  dans  laquelle  des  cercles  con- 
fluents, de  la  dimension  d'un  centime  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de 
o  francs  en  argent,  sont  constitués  par  des  vésicules  distinctes.  Ils  se 
développent  à  partir  de  certains  centres;  les  vésicules  primitives,  cen- 
trales, se  transforment  en  petites  squames,  et  de  nouvelles  vésicules 
surviennent  à  la  périphérie  sur  une  base  rouge  ;  ces  dernières  entourent 
alors  en  forme  de  couronne  une  aire  rouge,  squameuse,  ou  pâle  au 
centre.  L'éruption  est  accompagnée  d'une  sensation  modérée  de  cuisson 
et  de  prurit.  On  trouve  ces  cercles  isolés  ou  en  grand  nombre  à  la  face, 
sur  la  région  dorsale  des  mains,  à  la  nuque,  au  tronc,  mais  rarement 
aux  membres  inférieurs,  etc.  Plus  rarement  encore,  on  observe  cette 
éruption  de  cercles  vésiculeux  sur  tout  le  tronc  et  sur  une  grande 
partie  des  membres,  de  la  face  et  du  cou;  dans  ces  cas,  les  vésicules  ont 
une  grosseur  variant  de  celle  d'un  grain  de  milium  à  celle  d'une  tète 
d'épingle  et  au-dessus.  L'éruption  a  toujours  un  caractère  aigu,  parfois 
elle  s'accompagne  de  phénomènes  fébriles,  d'inflammation  intense,  de 
tuméfaction  de  la  peau  et  de  croûtes  épaisses  à  la  place  des  vésicules. 
Mais  habituellement,  le  processus  aigu,  composé  seulement  de  quelques 
cercles,  dure  trois  à  quatre  semaines;  si  l'éruption  est  plus  étendue,  de 
six  semaines  à  trois  mois.  Lorsque  l'éruption  vésiculeuse  s'arrête,  les 
croûtes  tombent  et  la  peau,  rouge  au  début,  plus  tard  pigmentée, 
revient  peu  à  peu  à  l'état  normal  (4). 


(1)  Il  est  aussi  remarquable,  que  cela  a  été  peu  remarqué,  de  voir 
l'extrême  inégalité  des  différentes  parties  de  la  face  devant  le  tricho- 
phyton  :  la  région  des  sourcils,  les  cils,  la  moustache  sont  très  rare- 
ment atteints,  tandis  que  la  barbe  proprement  dite  en  représente  le 
véritable  lieu  d'élection.  E.  B.         A.  D. 

(2)  La  dénomination  correcte  de  cette  forme  est:  Érythème  trichophy- 
tiqne  vésiculeux,  trichophytie  érythémato-vésiculeuse  circinée. 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Voyez  plus  haut,  note  1,  page  79o.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  La  trichophytie  des  parties  glabres  est  généralement  mal  connue 
des  médecins,  aussi  bien  dans  ses  variétés  européennes  que  dans  ses 
variétés  exotiques;  il  est  donc  nécessaire,  tout  en  restant  dans  la  mesure 
des  données  élémentaires  et  pratiques,  de  dépasser  la  limite  trop  res- 
treinte du  texte  courant.  C'est  ce  que  nous  allons  faire  dans  le  court 
appendice  ci-contre.  E.  B.         A  D 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
Aperçu  sur  la  triciiopiiytie  des  parties  glabres 

La  trichophytie  des  parties  glabres,  ou,  pour  parler  plus  exactement, 
la  trichophytie  des  parties  du  corps  autres  que  le  cuir  chevelu  et  la 
barbe,  les  régions  sourcilières,  ciliaires,  pubienne,  axillaire,  doit  d'abord 
être  distinguée  selon  qu'elle  occupe  la  peau  vague,  ou  qu'elle  se  can- 
tonne dans  les  grands  plis  de  contact  ;  cette  variété  topographique  sera 
indiquée  plus  loin  aux  notes  de  V  «  eczéma  marginê  ». 

La  trichophytie  des  parties  vagues  de  la  surface  du  corps  revêt  des 
aspects  multiples  extrêmement  variés  —  Trichophytie  multiforme  — 
reliés  à  des  conditions  multiples  —  origine  du  parasite,  animale,  humaine  ; 
primitive  ou  secondaire;  âge  des  sujets;  région  anatomo-topo  graphique  ; 
climats;  formes  mycosiques,  luxuriantes,  géantes;  faibles  (formes  de 
souffrance),  etc.,  etc. 

Parmi  les  variétés  les  plus  communes  que  nous  devons  relever,  nous 
signalerons  :  I.  —  la  trichophytie  auto-inoculée  des  «  teigneux  »  ; 
11.  —  la  trichophytie  érythcmato-vésiculeuse  commune,  solitaire  ou 
discrète;  III.  —  la  trichophytie  érythémalo-vésiculeuse  disséminée; 
érnptive  généralisée  ;  IV.  —  la  trichophytie  à  anneaux  cohérents,  fes- 
tonnée, marginée,  serpigineuse,  exotique;  trychophytie  des  régions  tropi- 
cales; trichophytie  des  parties  couvertes;  Y.  —  /'  «  herpès  tonsurant  des- 
quama tif  »,  teigne  imbriquée  de  Manson. 

I.  —  Tricdophytie  accessoire  des  teigneux.  Très  communément  on 
observe,  chez  les  sujets  en  cours  de  traitement  pour  la  teigne  tondante, 
des  disques  ou  des  anneaux  complets  ou  incomplets,  érythémateux, 
érythémato-squameux,  quelquefois  excoriés  par  le  grattage  (ils  sont 
prurigineux),  eczématoïdes,  plus  ou  moins  frustes,  à  développement 
excentrique,  le  centre  squamulaire  plissé,  jaunâtre,  le  bord  irritatif, 
assez  net  en  dehors,  vague  en  dedans;  souvent  assez  torpides;  ne  dépas- 
sant guère  l'atmosphère  de  voisinage,  la  nuque,  le  col,  les  épaules,  les 
membres  supérieurs,  la.  face  ;  ils  atteignent  rarement  un  grand  déve- 
loppement. Ils  résultent  d'auto-inoculations  et  s'observent  surtout  chez 
les  enfants  imparfaitement  soignés. 

II.  —  Triciiophytie  multiforme  commune,  Trichophytie  des  parties 
découvertes,  trichophytie  circinée,  discoïde,  érylhémateuse,  squameuse, 
vésiculeuse,  pustuleuse,  phlyclénoïde,  eczémato'ide,  dysjdrosi  forme,  liché- 
noide,  etc.,  etc. 

On  l'observe  soit  chez  des  jeunes  sujets,  soit  chez  des  adultes,  le  plus 
généralement  solitaire,  sur  la  face,  le  col,  ou  la  région  prémammaire 
chez  la  femme;  dans  les  deux  sexes,  sur  les  parties  découvertes  des 
membres  supérieurs,  le  dos  du  poignet,  le  dos  de  la  main,  l'avant-bras. 
Sur  la  face  et  sur  le  col,  le  caractère  irritatif  et  vésiculeux  est  généra- 
lement peu  accentué,  mais  sur  les  membres  supérieurs,  particulièrement 
à  la  main,  face  dorsale,  latérale  ou  palmaire,  il  est  commun  d'y  observer 
les  formes  luxuriantes,  les  couronnes  vésiculeuses  très  accentuées, 
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l'évolution  assez  rapide  pour  former  des  cercles  dont  le  rayon  s'accroît 
de  1  à  3  centimètres  par  semaine  environ,  dont  le  centre  est  presque 
normal,  ou  squamulaire,  ou  excorié,  et  la  périphérie  couronnée  de  vési- 
cules ou  de  phlyctènes  transparentes,  puis  rapidement  opaques,  avec 
exfolialions  épilhéliales  superficielles. 

La  pièce  du  Musée  de  Saint-Louis,  n°  268,  déposée  par  nous  en  1873, 
représente  un  type  de  celte  variété. 

Cette  pièce,  moulée  sur  la  main  d'un  boucher  âgé  de  seize  ans,  permet  de 
suivre,  à  l'œil  uu  ou  à  la  loupe,  tous  les  détails  de  la  lésion  : 

Au  centre,  point  du  début  atteint  vingt  jours  avant,  on  ne  voit  plus  que 
quelques  très  rares  vésicules  ;  l'affection  y  subit  son  extinction  spontanée  et 
normale  dans  le  délai  de  une  à  trois  semaines.  A  la  périphérie,  on  voit  un 
double  contour  de  vésicules  en  voie  de  formation,  indiquant  la  marche  excen- 
trique de  la  germination  épidermotrichophytique.  Tout  à  fait  à  la  bordure, 
on  Irouve  une  déhiscence  des  couches  cornées  les  plus  superficielles,  indi- 
quant les  points  où  va  se  faire  la  culture  trichopbytique  nouvelle  ;  c'est  dans 
les  squamules  de  cette  collerette,  et  dans  les  poils  follets  qui  s'y  trouvent, 
qu'il  faut  chercher  la  matière  de  l'examen  histologique  destiné  à  montrer  le 
trichophyton. 

Cette  variété,  souvent  très  irritative,  s'observe  surtout  chez  les  bou- 
chers, les  jeunes  vachers  qui  soignent  les  veaux  et  les  génisses,  les  jeunes 
palefreniers  qui  sont  en  contact  avec  les  poulains;  —  mais  on  la  ren- 
contre aussi  à  la  suite  du  contact  avec  les  animaux  domestiques,  le 
chien,  surtout  en  Allemagne,  le  chat  en  France,  d'après  notre  observa- 
tion —  Cf.  Conçue,  Note  p.  servir  à  l'étude  du  développ.  du  favus  et 
du  trichophyton  chez  les  chats  —  Lyon  médical,  nov.  1873.  —  La  tri- 
chophytie  est  si  fugace  chez  ces  animaux  qui  se  lèchent  sans  cesse, 
qu'elle  peut  avoir  disparu  quand  on  est  amené  à  constater  la  teigne 
contractée  par  l'homme.  Dans  quelques  cas,  plus  rares  qu'on  ne  pour- 
rait le  penser,  la  cause  en  peut  être  trouvée  dans  les  rapports  avec  un 
enfant  teigneux;  le  plus  ordinairement,  en  dehors  des  conditions  pro- 
fessionnelles sus-indiquées,  la  source  échappe. 

Lorsque  la  plaque  d'éry thème  trie hop hy tique,  simple  ou  vésiculeux, 
commence  sur  le  dos  de  la  main,  et  se  continue  à  travers  les  espaces 
interdigilaux,  ou  en  passant  par  les  bords  latéraux,  le  diagnostic  n'en 
présente  pas  de  grandes  difficultés;  mais  cet  érylhème,  simple  ou  vési- 
culeux, peut  s'observer  isolément  à  la  paume  de  la  main.  Dans  ce  dernier 
cas,  si  le  sujet  n'est  pas  notoirement  trichophytique  d'une  autre 
région  du  corps,  et  si  l'état  vésiculeux  du  pourtour  n'est  pas  très 
accentué,  l'affection  est  généralement  méconnue,  confondue  avec  les 
diverses  affections  desquamatives  des  régions  palmaires.  On  y  devra 
surtout  songer  dans  les  cas  de  lésion  palmaire  eczémaloïde  ou  dysidro- 
siforme  de  ces  régions,  en  notant  que  la  trichophylie  est  unilatérale  ou 
asymétrique  —  Cf.  Celso  Pellizari,  loc.  infr.  cit. 

Plus  obscurs  encore  sont  quelques  érylhèmes  tfichophy tiques  atypi- 
ques, véritables  formes  de  souffrance  du  trichophyton,  tels  que  ceux  qui 
ont  été  décrits,  sous  le  nom  d'érythème  trichophytique  chronique,  par 
Lespinasse,  loc.  cit. 

Sur  un  homme  de  soixante-treize  ans  atteint  de  trichophylie  unguéale,  il 
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existait  un  érythèmo  couvrant  le  dos  des  mains  et  s'étendant  sur  le  quart 
inférieur  des  avant-bras,  de  couleur  rouge  un  peu  violacée,  ayant  une  cer- 
taine ressemblance  avec  l'érythème  pellagreux,  sans  gonflement,  sans  traces 
de  vésicules  et  seulement  avec  desquamation  abondante  en  larges  lamelles 
qu'on  peut  arracher  en  lambeaux  d'un  centimètre  carré  et  davantage  ;  cette 
desquamation  s'observe  aussi  à  un  moindre  degré,  à  la  face  palmaire.  Au 
microscope,  abondant  mycélium  sans  spores  dans  les  ongles  ;  dans  les 
squames  du  dos  de  la  main,  quelques  filaments  ramifiés  très  fins  de  mycé- 
liums ;  dans  les  poils  du  dos  de  la  main,  spores  et  mycélium. 

Les  cas  de  cet  ordre  sont  rares,  mais  il  est  certain  qu'ils  ont  dû  être 
méconnus,  faute  d'avoir  été  signalés.  —  On  devra  faire  intervenir  leur 
existence  dans  les  cas  de  lésion  ambigue\des  mains,  avec  onychose,  chez 
les  sujets  adultes,  et  particulièrement  chez  les  vieillards. 

III.  —    TlUCUOPUYTIE    ÉRYTUÉMATO-VÉSICULEUSE,    CIRCINÉE,  ÉRUPTIVE, 
AIGUË,  DISSÉMINÉE,  GÉNÉRALISÉE. 

Cette  forme  de  trichophytie  paraît  provenir  le  plus  ordinairement  de 
cultures  spontanées  sur  des  linges  ou  des  pièces  de  vêtements  conta- 
minés; sa  marche  est  aiguë,  les  cercles,  plus  ou  moins  régulièrement 
ovalaires  selon  la  disposition  des  plis  de  surface,  évoluant  beaucoup 
plus  rapidement  que  ceux  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Cette 
marche  rapide,  que  nous  avons  constatée  plusieurs  fois,  était  très 
accentuée  chez  un  jeune  sujet  dont  nous  avons  fait  mouler  les  lésions 
par  Baretta,  et  qui  est  représenté  dans  le  Musée  de  Saint-Louis,  parle 
n°  750,  année  1881. 

Région  abdominocrwalc.  —  On  voit  sur  ce  moulage  le  type  de  la  tricho- 
phytie généralisée,  vraie,  des  parties  glabres,  à  tous  les  degrés  de  son  évo^- 
lution  depuis  le  disque  érylhémateux  initial,  jusqu'aux  grands  cercles  géants, 
éry  tbém  ato- vé  sicu  1  eux. 

On  remarquera  combien  est  vive  la  rougeur  érylhémateuse,  et  à  quel  degré 
est  accentuée  l'irritation  dermo-épidermique  ;  le  centre  estdétergé,  croiUel- 
leux  et  squamulaire.  Les  anneaux  sont  ronds,  ou  ovales,  à  direction  variable 
selon  le  siège  topographique  et  la  direction  des  plis  cutanés. 

—  Voy.  aussi  notre  pièce  1357.  —  Tricbopbytie  circinée  du  tronc,  1888. 

Le  premier  de  ces  deux  sujets,  était  garçon  de  bain  au  Hammam; 
tous  les  deux  étaient  jeunes  —  le  second  était  interne  dans  un  collège. 

Ces  formes  guérissent  avec  la  plus  extrême  facilité  par  les  applica- 
tions de  teinture  d'iode,  faites  comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

IV.  —  ÏRICHOPUYTIE  A  ANNEAUX  COHÉRENTS,  A  CERCLES  GÉANTS,  FES- 
TONNÉE, marginée,  serpigineuse,  exotique  ;  trichophijlie  des  régions  tro- 
picales ;  Irichophijtie  des  parties  couvertes. 

On  observe  quelquefois  en  Europe  une  forme  de  trichophytie,  rare 
dans  nos  climats,  dans  laquelle  les  anneaux  sont  multiples,  cohérents, 
chaînés,  concentriques,  et,  par  l'effacement  des  bords  de  contact,  don- 
nent lieu  à  des  figures  élégantes  dont  on  peut  voir  de  beaux  exemples 
dans  la  planche  LV1  de  l'Atlas  de  Tilbury  Fox,  ainsi  que  dans  la 
planche  XXXVI  de  l'atlas  de  la  Société  de  Sydenham,  et  qui  représen- 
tent, avec  plus  de  finesse  dans  les  bords,  et  plus  d'élégance,  les  figures 
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les  plus  imprévues  du  psoriasis  circiné,  gyroïde,  etc.,  ou  de  l'eczéma 
séborrhéique. 

Rare  en  Europe,  cette  forme  est  commune  aux  Indes  et  en  Chine,  où 
elle  est  connue  sous  des  noms  multipliés  :  dad,  dadru,  majee's  dad 
(boatman's  ringworm)  denaii,  dhoùie's  itch,  whasherwomans  ring- 
worm, etc.  Voy.  Farquhar  et  Tilbury  Fox  —  Off.  Report  on  Indian 
skin  diseuses,  London,  187G,  et  Atlas,  Pl.  LVÏ,  p.  93  —  Ringworm  tropi- 
cal; linea  circinata;  ringworm  of  Ihe  body,  Chînese  ringw.,  India  ringw.; 
Koouck  Dadru;  Denaïé;  Guskurum  (Inde).  Voy.  F.  Roux,  Herpès  tro- 
picaux —  Traité  prat.  des  maludies  des  pays  chauds,  T.  III,  1888,  p.  231, 

Il  ne  saurait  faire  doute  que  diverses  affections  sont  confondues  sous 
ces  noms  divers,  parmi  lesquelles  l'eczéma  marginé,  le  pityriasis  rosé, 
l'eczéma  séborrhéique,  etc.;  mais  il  est  également  certain  que  la  tricho- 
phylie  circinée  du  corps,  des  parties  couvertes,  en  raison  des  conditions 
climatériques,  chaleur  et  humidité,  des  conditions  d'hyperidrose  et 
d'hyperséborrhée,  végète  d'une  manière  spéciale. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  la  trichophylie  à  grands  cercles 
sous  la  forme  lente,  permanente,  chronique;  dans  l'un  de  ces  cas,  qui 
avait  plusieurs  années  de  durée  déjà,  et  qui  avait  son  siège  dans  la 
région  fémoro-scrotale,  Balzer  —  loc.  cit.,  p.  409  —  a  constaté  le  Iri- 
chophylon  luxuriant  et  géant. 

V.  Herpès  tonsurant  desquamatif.  Teigne  imbriquée  de  Manson  [Gune; 
Tokelau  ringworm,  Bowditch  Island  ringw.;  lafa  Tokelau;  la  Peta; 
Tinea  imbricala;  Cascadoe;  herpès  desquamans). 

La  trychophytie  festonnée,  gyroïde,  etc.,  prédominante  dans  les  régions 
tropicales,  ne  se  confond  pas  avec  l'affection  décrite  pour  la  première 
fois  en  1844  par  Fox  (of  America),  cil.  Radcliffe-Crocker  —  loc.  cit., 
p.  672  —  «  sous  le  nom  de  gune  (native  word  for  skin)  »  et  ensuite  par 
Turner,  Koniger  pour  Samoa,  Manson  pour  les  Malaccas  ;  Mac  Gregor 
pour  les  Fiji,  et  Corré  pour  Nossi-Bé  »,  et  qui  serait  localisée  au  détroit 
de  Malacca  et  aux  îles  de  l'archipel  Malais.  Cf.  Hirscb  —  Geogr.  and 
Histor.  Pathol.,  tv  II,  p.  375,  et  F.  Roux,  Traité  cité,  p.  248. 

D'après  Manson  (d'Amoy)  —  Med.  Hep.  of.  Imper,  marit.  Cuslom 
for  China,  1879,  Extr.  in  Med.  Times  and.  Gaz.,  1879,  T.  II,  p.  342,  cit. 
R.-Crocker  —  qui  en  a  donné  la  meilleure  description  clinique.  Voici 
les  caractères  principaux,  reproduits  par  Roux,  loc.  sup.  cit. 

L'herpès  imbriqué  a  une  durée  d'incubation  de  neuf  jours  précisée  par  les 
inoculations. 

...  On  remarque  d'abord  sur  la  peau  de  petits  points  rougeàlres  généralement 
disposés  en  demi-cercle.  Au  niveau  de  ces  points,  il  se  développe  rapidement 
des  papules.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  des  démangeaisons  intolé- 
rables. L'affection  s'étend  du  centre  vers  la  périphérie;  l'épiderme  des- 
quame, se  soulève,  devient  flottant,  et  enfin  se  détache  sous  forme  de 
lamelles  qui  peuvent  acquérir  une  largeur  de  2  centimètres  5.  Le  bord  libre 
de  ces  lambeaux  épidermiques  est  dirigé  vers  le  centre,  c'est-à-dire  vers  le 
point  d'inoculation.  Le  bord  convexe  du  lambeau  reste,  au  contraire,  adhé- 
rent à  la  peau.  Si  Ton  passe  la  main  sur  la  surface  de  la  partie  malade  en 
allant  de  la  circonférence  vers  le  centre,  la  plaque  paraît  plate.  Si  on  passe 
la  main  sur  elle  en  sens  inverse,  les  squames  se  redressent  et  deviennent 
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saillantes.  C'est  cette  disposition  qui  a  fait  donner  par  Manson  à  la  maladie 
le  nom  de  «  tinea  imbricata  ». 

...  Quand  l'anneau  entier,  ainsi  formé,  atteint  un  diamètre  de  Putn,5, 
il  se  fait,  au  centre,  une  nouvelle  plaque  brunâtre.  Celle-ci,  à  son  tour, 
fait  éclater  l'épidémie  de  formation  récente,  et  on  assiste  à  la  formation 
d'un  second  anneau,  concentrique  au  premier,  qu'il  suit  dans  son  dévelop- 
pement; une  troisième  tache  brune  se  forme  au  centre  du  deuxième  cercle 
et  suit  la  même  marche  que  les  deux  premières,  et  ainsi  de  suite.  Si  l'herpès 
de  Manson  dure  pendant  quelque  temps,  il  envahit  une  surface  considérable 
du  corps,  par  exemple  un  membre  tout  entier,  tout  un  côté  du  tronc,  et 
même,  si  le  médecin  n'intervient  pas,  toute  la  surface  du  corps. 

Le  cuir  chevelu  et  la  face  paraissent  toujours  respectés,  mais  toutes 
les  autres  parties  du  corps  peuvent  être  atteintes;  les  lésions  restent 
superficielles  et  il  n'est  question  de  rien  qui  ressemble  aux  folliculites 
parasitaires,  même  dans  les  régions  velues  de  l'aisselle  et  du  pubis. 

Les  cheveux  ne  sont  jamais  atteints  ni  altérés,  mais  la  question  reste 
en  suspens  pour  les  poils  du  corps.  Plusieurs  auteurs  attribuent  à 
Kôniger  l'assertion  que  les  poils  du  corps  sont  atteints  et  tombent  au 
niveau  des  régions  envahies  par  Yherpès  imbriqué;  nous  avons  vérifié 
dans  l'original,  et  voici  ce  que  dit  Koniger,  très  bon  observateur, 
mais  certainement  non  dermatolologiste  —  Beobacht.  z.  geograph. 
Pathol.;  I.  u.  d.  polynesischen  Ringworm  a.  d.  Carolinen  —  Gilbert, 
U.  Samoa  Inseln,  Virchow's  Arch.,  1878,  T.  LXX1I,  p.  413. 

...  Les  parties  limitrophes  du  cuir  chevelu,  ainsi  que  ce  dernier,  mais  à 
un  degré  moindre,  sont  couverts  de  squames  épidermiques  de  dimensions 
variées,  les  unes  déjà  détachées  de  la  peau,  les  autres  y  adhérant  plus  ou 
moins... 

...  La  pilosité  du  corps  déjà  peu  prononcée  chez  les  individus  sains,  et  en 
réalité  très  faible  chez  les  insulaires  micronésiens  des  îles  Gilbert  et  Caro- 
lines,  peut-être  un  peu  plus  accusée  chez  les  habitants  papouans  des  iles 
Yaps  et  Palau,  ainsi  que  chez  les  Samoaens  polynésiens,  semble  avoir  presque 
complètement  disparu  sur  les  parties  malades  de  la  peau.  Par  contre,  la 
pilosité  de  la  tête  et  de  la  face  n'est  pas  atteinte  par  la  maladie  qui,  il  est  vrai, 
n'est  que  faiblement  caractérisée  dans  ces  régions.  La  sécrétion  sudoripare 
serait  très  diminuée  sur  les  parties  malades  du  tégument.  Les  autres  organes 
sont  complètement  normaux.  Les  malaises  subjectifs  des  malades  consistent 
en  un  prurit  d'une  intensité  variable,  souvent  insupportable,  des  régions 
malades  de  la  peau  que  les  patients  cherchent  à  atténuer  par  le  grattage,  et 
certains  d'entre  eux  portent  constamment  dans  ce  but  sur  eux  des  fragments 
de  coquilles. 

• 

La  teigne  imbriquée  est  t)-ès  contagieuse  ;  comme  pour  toutes  les  teignes 
du  corps,  l'absence  des  soins  de  la  peau,  la  souillure  des  linges  de  corps 
par  les  eaux  où  on  les  «  lave  »  sans  avoir  désinfecté  ceux  qui  sont  con- 
taminés, entrent  au  premier  rang  des  conditions  de  transmission. 

Les  analogies  sont  nombreuses  entre  la  trickophytie  du  corps  et  l'her- 
pès imbriqué,  mais  de  nouvelles  études  sont  nécessaires  pour  savoir 
si  cette  affection  a  un  parasite  spécifique,  ou  si  elle  représente  une 
culture  spéciale,  régionale,  du  trichophyton,  ou  bien  si  elle  résulte  de 
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l'association  du  trichophy  ton  et  d'un  ou  de  plusieurs  autres  microphytes. 
G.  Thin  —  Palh.  and  Treatm.  nf  Jfingworm,  1887,  Ch.  IX,  p.  80  — 
décrit  et  figure  (fig.  XXI,  p.  86)  les  mycrophytes  qu'il  a  trouvés  dans 
les  squames  qui  lui  ont  été  envoyés  par  Manson.  Ces  squames  conte- 
naient des  microphytes  variés,  une  grande  quantité  de  mycélium  et  de 
gonidies,  ne  différant  pas  du  trichophyton,  mais,  en  outre,  un  mycé- 
lium absolument  différent. 

Manson  affirme  la  séparation  de  la  trichophytie  circinée  et  de  a 
teigne  imbriquée,  non  seulement  à  cause  du  caractère  clinique  —  déga- 
gement du  centre  dans  la  trichophytie  pendant  que  la  périphérie  s'ac- 
croît; anneaux  concentriques  de  desquamation  comblant  le  centre  pen- 
dant que  l'anneau  extérieur  progresse;  absence  d'irritation  dermique 
dans  la  teigne  imbriquée,  etc.,  —  mais  encore  en  ce  que  l'inoculation, 
sur  le  même  individu,  de  la  teigne  imbriquée,  et  de  la  teigne  circinée, 
produisent,  isolément  et  spécifiquement,  chacune  des  deux  formes 
cliniques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  teigne  imbriquée  se  distingue  par 
une  résistance  plus  grande  aux  agents  topiques  que  celle  que  présente 
la  trichophytie  circinée. 

VI.  —  Traitement  et  prophylaxie  de  la  trichophytie  des  parties 

GLABRES. 

Quelle  que  soit  l'intensité  de  la  trichophytie  des  parties  glabres 
libres  —  les  grands  plis  de  contact  réservés  ;  voy.  les  notes  de  1'  «  eczéma 
marginé  »  p.  850  —  la  guérison  peut  en  être  obtenue  avec  facilité  par  les 
moyens  les  plus  aisés  et  les  plus  variés,  pourvu  qu'ils  agissent  en  éli mi- 
mant la  couche  cornée  superficielle. 

Le  plus  simple  de  ces  agents,  celui  dont  nous  démontrons,  depuis  un 
grand  nombre  d'années,  l'action  et/e  mode  d'application,  est  la  teinture 
d'iode.  La  surface  trichophy  tique,  alors  même  qu'elle  est  irritative,  vési- 
culeuse,  phlycténoïde,  tuméfiée,  et  son  pourtour  immédiat,  dans  l'éten- 
due d'un  ou  de  deux  centimètres,  doivent  être  frictionnés  rudement  avec' 
un  pinceau  de  charpie  court  et  serré,  ou  avec  une  tige  de  bois  garnie  de 
linge,  jusqu'à  ce  que  la  surface  en  germination  ait  pris  nne  teinte  mar- 
ron noir  beaucoup  plus  accentuée  que  celle  de  la  peau  avoisinante  éga- 
lement frictionnée.  Il  nous  arrive  souvent  de  ruginer  légèrement  la 
bordure  périphérique  avec  le  manche  de  bois  du  balai  de  charpie.  La 
friction,  ainsi  faite,  n'est  suivie  d'aucune  iritation  vive,  et  est  ordinaire- 
ment suffisante  pour  la  guérison,  laquelle  est  établie,  d'abord,  par  l'ar- 
rêt immédiat  du  développement  excentrique,  et  définitivement  au  bout 
de  quelques  jours,  quand  l'exfoliation  iodique  est  terminée,  par  l'exa- 
men histologique. 

Aucun  autre  moyen  n'est  plus  rapide,  plus  certain,  plus  inofîensif. 
Mais  sur  les  parties  découvertes,  dans  la  clientèle  de  la  ville,  quelques 
malades  (ils  sont  d'ailleurs  rares),  redoutent  la  coloration  produite  par 
la  teinture  d'iode;  dans  ces  cas,  on  peut  avoir  recours  aux  pommades 
ou  aux  emplâtres  mercuriels,  mais  nous  ferons  remarquer  que  la 
plupart  des  malades  qui  viennent  à  la  consultation  de  ville  ont  déjà 
subi  des  applications  d'onguent  citrin  pur  ou  mitigé,  avec  un  succès 
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nul  ou  incomplet,  sans  la  certitude  que  donne  la  desquamation  iorlique. 

Si  l'on  veut  employer,  avecunsuccès  rapide,  les  emplâtres  mercuriels, 
chrysophaniques,  etc.,  il  faut  préalablement  ruginer  légèrement  la 
surface  par  friction  avec  un  linge  rude. 

Enfin;  dans  les  cas  où  la  maladie  occupe  de  grandes  surfaces,  ou 
acquiert  une  intensité  spéciale,  le  traitement  intensif  commun  du 
psoriasis  peut  être  appliqué  avec  le  plus  rapide  succès,  même  dans 
les  formes  exotiques,  même  dans  1'  «  herpès  imbriqué  »,  à  l'aide  des 
pommades  au  /3  naphtol,  à  l'acide  pyrogallique,  à  l'acide  chrysopha- 
nique,  agent  actif  de  la  poudre  de  Goa  —  aux  doses,  et  avec  les  précau- 
tions indiquées  dans  le  traitement  du  psoriasis.  Voy.  T.  I,  le  texte  cou- 
rant et  les  notes  des  Traducteurs,  p.  570,  581,  583,  584. 

Pour  la  trichophytie  exotique  —  ringworm  tropical  —  la  poudre  de 
Goa  est  surtout  employée  :  Roux  —  loc.  sup.  cil.  p.  747  —  humecte 
d'abord,  avec  de  l'eau,  les  plaques  de  ringworm,  puis  il  les  saupoudre 
avec  la  poudre  de  Goa,  et  laisse  en  contact  pendant  la  nuit  — ;  il 
déclare  cette  pratique  suffisante  moins  douloureuse,  plus  simple,  plus 
rapide  que  les  autres  et  n'ayant  d'autre  inconvénient  que  de  tacher  les 
linges  qui  entrent  en  contact  avec  la  poudre. 

Le  traitement  de  Yherpès  imbriqué,  surtout  si  la  maladie  est  ancienne 
et  très  étendue,  est  plus  compliqué.  La  vive  irritation  du  tégument 
qui  est  produite  par  la  germination  microphytique  oblige  souvent  à 
ajourner  l'emploi  des  antiparasitaires,  d'autant  plus  que  ceux-ci  doivent 
être  plus  énergiques:  la  chrysarobine  en  nature,  ou  à  doses  fortes,  avec 
les  précautions  que  réclame  l'emploi  de  ce  cet  agent,  paraît  le  moyen 
essentiel.  —  Parmi  les  «  parasiticides  »  les  plus  employés,  Roux  indique 
lè  sulfure  de  calcium,  V  hyposulfîte  de  soude  en  solution  à  la  dose  de 
2i  grammes  pour  180  grammes  d'eau,  le  bichlorure  de  mercure,  et  la 
pommade  à  l'iodure  de  soufre. 

La  prophylaxie  delà  trichophytie  du  corps  est  surtout  réglée  selon  les 
conditions  professionnelles  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  — 
p.  802.  —  Chez  les  sujets  atteints  de  trichophytie  du  cuir  chevelu,  les 
plaques  de  la  tête  doivent  être  oblitérées  à  l'aide  d'un  emplâtre  et  la 
tête  soigneusement  couverte.  On  évitera  ainsi  les  auto-inoculations,  et 
les  transmissions  aux  sujets  sains. 

Pour  la  trichophytie  du  corps,  commune  dans  les  régions  tropicales, 
les  plus  simples  mesures  de  propreté  du  corps,  les  ablutions  savon- 
neuses, et  surtout  la  désinfection  obligatoire  à  l'étuve  de  tous  les  linges 
apportés  dans  des  blanchisseries  publiques,  suffiraient  à  éteindre  rapi- 
dement la  maladie.  Les  mêmes  mesures  s'appliquent  à  la  teigne 
imbriquée. 

Ernest  Bksnier.  —  A.  Doyon. 
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L'herpès  tonsurant  maculeux  et  squameux  (1)  se  manifeste  sous  forme 
de  quelques  cercles  rouges,  dont  la  dimension  varie  de  celle  d'un  cen- 
time à  celle  d'une  pièce  de  o  francs  en  argent,  pâlissant  sous  la  pression 
du  doigt,  et  dont  la  desquamation  et  la  disparition  s'opèrent  du  centre 
à  la  périphérie.  Leur  siège  le  plus  habituel  est  la  limite  qui  sépare  la 
nuque  et  les  cheveux,  la  face,  le  cuir  chevelu  et  le  cou,  mais  on  les  ren- 
contre aussi  sur  une  partie  quelconque  de  la  peau.  L'herpès  tonsurant 
maculeux  peut  encore  survenir,  comme  nous  l'observons  ici  très  souvent, 
sous  l'aspect  d'une  éruption  générale  aiguë  du  tronc  et  des  membres. 

C'est  principalement  sur  le  dos,  la  poitrine,  l'abdomen,  les  parties 
latérales  du  thorax,  au  cou  et  à  la  face  interne  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  que  l'on  voit  apparaître  des  papules  (2)  ou  des  taches  de 
la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  rouges,  à  surface  légèrement  proémi- 
nente, qui  en  un  à  deux  jours  forment  des  plaques  arrondies  ou  ovales, 
rouges,  de  la  dimension  d'une  lentille  ou  d'un  centime.  Au  bout  de 
quelques  heures,  le  centre  des  plus  petites  papules  et  taches  s'exfolie, 
et  à  mesure  que  la  rougeur  s'étend  à  la  périphérie,  l'épiderme  se  fen- 
dille dans  le  même  sens.  En  même  temps  que  la  peau  pâlit  au  centre, 
on  voit  survenir,  dans  l'espace  de  une  à  deux  semaines,  des  cercles  dont 
le  bord  le  plus  périphérique  est  rouge  et  qui  sont  le  siège,  vers  l'exté- 
rieur, d'une  fine  desquamation.  Ces  cercles  sont  pâles  et  aplatis  au 
centre,  ils  ont  l'étendue  de  l'ongle,  leur  forme  est  en  général  ovale, 
enfin  ils  peuvent  avoir  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes  ou 
celles  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent.  Quand  ils  ont  atteint  les  propor- 
tions les  plus  grandes  que  je  viens  d'indiquer,  toute's  les  taches  pâlis" 
sent  et,  après  la  chute  de  l'épiderme,  chaque  partie  reprend  sa  colora- 
tion normale  et  redevient  unie  ;  cette  évolution  s'accomplit  dans  l'espace 
de  trois  à  six  mois.  Cette  maladie  est  accompagnée  d'un  prurit  modéré, 
parfois  assez  vif.  Souvent  il  reste,  pendant  un  à  deux  ans,  un  plus 
grand  cercle  sur  un  point  ou  un  autre  ;  parfois,  enfin,  le  processus  gagne 
le  cuir  chevelu,  où,  comme  on  le  sait,  sa  marche  est  toujours  extrême- 
ment lente  (2). 

(1)  (2)  L'affection  que  l'auteur  vient  de  décrire  sous  le  nom,  à  tous 
égards  impropre,  d' «  heiyès  tonsurant  maculeux  »  n'a  rien  de  commun 
avec  l'herpès,  ni  avec  la  trichophytie.  Elle  n'est  autre  que  la  maladie 
décrite  en  France  par  Gibert  —  aujourd'hui  connue  de  tous  les  der- 
matologistes —  et  qui  porte  le  nom  de  Pityriasis  rosé  de  Gibert.  Elle  n'a 
aucun  microphyte  pathogène  connu,  et  elle  ne  contient  certainement 
jamais  de  «  trichophyton  »;  elle  n'est  jamais  contagieuse. 

Le  lecteur  en  trouvera  dans  l'appendice  ci-contre  une  esquisse,  qui 
n'est  pas  ici  à  sa  place,  mais  nous  n'avons  pas  eu  le  choix,  obligés  de 
suivre  les  errements  du  texte  courant. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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Pityriasis  rosé  de  Gibert 

Synon  :  Arthritide  pseudo-exanthémalique  squameuse;  Pityriasis  rubra 
aigu  disséminé,  maculeux  et  circiné  de  Bazin;  Erythematous  eczéma  de 
Wilson  (variétés  orb.  et  circin.)  \  Herpès  tonsurans  macnlosus  de  Hebra- 
Kaposi;  Pityr.  circiné  de  Horand,  etc.;  Pityr.  maculata  et  circinata  de 
Duhring,  Behrend,  etc.;  Eryth.  papul.  desquamatif  de  E.  Vidal  et 
E.  Besnier;  Roséole  squameuse  de  Fournier,  etc.,  etc. 

I 

C'est  une  éruption  compose'e  d'efflorescences  discoïdes  rosées,  poly- 
morphe et  polychrome,  finement  desquamative,  sèche  toujours,  réso- 
lutive, à  évolution  cyclique,  peu  ou  pas  récidivante  —  Toibierge,  Ann. 
de  Dcrmat.,  1889,  p.  37  —  non  inoculable,  non  contagieuse;  ordinaire 
sans  être  commune,  pouvant  survenir  à  tout  âge,  mais  plus  propre  à 
l'enfance  et  à  la  jeunesse;  nosologiquement,  son  classement  ne  peut 
encore  être  précisé. 

Son  premier  élément  clinique  est  une  tache  érythémateuse,  miliaire, 
légèrement  saillante,  dont  la  coloration  s'efface  sous  la  pression  du 
doigt,  généralement  au  niveau  d'un  orifice  folliculaire  ou  sudoral,  autant 
qu'on  en  peut  juger  à  l'examen  macroscopique.  Très  rapidement,  le 
centre  de  ce  petit  ilot  érythématopapuleux  devient  le  siège  d'une 
desquamation  déhiscente  très  superficielle,  sans  qu'il  y  ait  jamais  ni 
vésicules,  ni  exsudation  quelconque;  desquamation  qui  s'étale  rapide- 
ment formant,  ou  non,  à  sa  périphérie  une  collerette  appréciable, 
laquelle  est  entourée  d'un  anneau  érythémateux  complet  ou  incomplet, 
plus  ou  moins  accentué  et  très  légèrement  élevé  au-dessus  du  niveau 
du  centre,  lequel  reste  squamulaire,  ou  non,  s'affaisse  légèrement,  subit 
une  sorte  de  dessiccation  et  de  plissé  très  manifestes,  et  se  teinte  plus  ou 
moins  en  maculature  café  au  lait  clair,  chamois,  rose  brun,  etc. 

Tous  les  éléments  ne  prennent  pas  le  même  développement  et  n'ac- 
quièrent pas  le  même  degré  d'intensité;  de  là  résulte  une  polymorphie 
générale  assez  étendue  pour  qu'un  coup  œil  d'ensemble  laisse  quelque- 
fois indécis,  au  premier  abord,  l'observateur  le  plus  habitué;  mais  en 
détaillantes  lésions,  on  retrouve  toujours  quelque  part  un  ou  plusieurs 
éléments  caractéristiques,  de  la  dimension  moyenne  de  l'ongle,  macu- 
leux ou  rosés,  et  présentant,  ronde  ou  festonnée,  l'aréole  centrale  bordée 
par  une  collerette  déhiscente  fine,  très  superficielle,  avec  le  plissé  à 
peu  près  caractéristique  qui  rend  à  l'observateur  son  assurance,  et 
rectifie  le  point.  On  les  cherchera  particulièrement  en  quelques  lieux 
d'élection,  tels  que  les  régions  sous-claviculaires,  les  parties  latérales 
et  sous-axillaires  du  tronc,  etc. 

Le  mode  absolu  du  premier  début  est  assez  difficile  à  décrire  parce 
que  la  lésion  apparaît  d'ordinaire  sans  signe  précurseur,  ni  immédiat, 
et  que  le  sujet  n'en  fait  la  découverte,  très  souvent,  que  quand  l'effiores- 
cence  est  déjà  multipliée.  Cependant,  au  premier  examen,  il  arrive  assez 


810 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS. 


souvent  de  trouver,  sur  les  points  du  corps  les  plus  différents,  un  élément 
qui,  par  extension  excentrique,  est  plus  étendu  en  surface  que  la  majo- 
rité des  autres.  En  relevant  nos  observations,  nous  trouvons  le  fait  con- 
signé souvent,  mais  il  n'avait  été  mis  en  saillie  ni  par  nous,  ni  par 
aucun  autre  observateur  avant  Brocq  —  Voy.  Note  sur  la  plaque  primi- 
tive du  pityriasis  rosé  de  Giberï  —  Ann.  de  Dermat.,  2e  série,  T.  VIII, 
p.  615,  — "qui  l'a  relevé,  non  pas  seulement  comme  une  minutie  d'ob- 
servation, mais  parce  que,  la  généralisation  de  l'éruption  n'étant  que 
«  secondaire  »  à  cette  plaque  initiale,  qui  persisterait  seule  en  progres- 
sant pendant  huit  à  dix  jours,  au  plus,  et  serait  suivie,  seulement  après 
ce  délai,  de  l'apparition  simultanée  d'un  grand  nombre  d'éléments,  soit 
alentour,  soit  dans  des  points  les  plus  éloignés  de  la  plaque  primitive, 
il  pouvait  en  résulter  dans  l'étude  ultérieure  de  la  maladie  quelque 
éclaircissement  inattendu. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'une  manière  générale,  une  fois  l'éruption  consti- 
tuée, sauf  les  exceptions  et  les  paratypes,  elle  évolue  communément  et 
typiquement  de  haut  en  bas,  de  la  partie  inférieure  du  col  et  des 
régions  sous-claviculaires,  vers  les  membres  supérieurs,  puis  inférieurs, 
respectant  le  plus  habituellement,  mais  non  toujours,  la  tête,  la  face,  et 
ne  dépassant  guère  le  dos  des  mains  et  des  pieds,  ayant  comme  limite 
inférieure  commune  la  région  des  adducteurs  de  la  cuisse.  Il  est  rare 
qu'elle  se  localise  à  une  seule  région,  ou  à  un  seul  élément;  c'est  dans 
ces  cas  où  son  diagnostic  peut  être  le  plus  ambigu  et  le  plus  discuté; 
mais  nous  croyons  l'avoir  plusieurs  fois  observée  incontestable,  avec 
localisation  prédominante  sur  le  col,  la  région  sternomammaire  chez 
les  femmes  particulièrement  et  bien  difficile  à  distinguer  cliniquement 
du  «  pityriasis  anomœon  »  de  Vidal,  dont  l'acceptation  définitive  réclame 
quelques  nouvelles  confrontations. 

Dans  ces  cas,  il  sera  utile  de  se  rappeler  l'observation  de  Brocq  sur 
la  «  plaque  primitive  »,  l'efflorescence  maîtresse  du  pityriasis  rosé, 
laquelle  peut  exister,  isolée,  pendant  un  ou  deux  septénaires,  de  sorte 
que  le  pityriasis  rosé  solitaire  peut  être  considéré  comme  une  éruption 
ébauchée  ou  avortée,  qui  en  reste  à  l'accident  primitif. 

Il  n'est  pas  rare  que,  dans  diverses  circonstances  telles  que  la  tem- 
pérature élevée,  la  sudation,  l'application  intempestive  d'irritants  à  la 
surface  cutanée  —  bains,  pommades,  vêtements,  de  laine,  etc.  —  ou 
même  à  la  suite  de  l'administration  interne  d'agents  toxidermiques, 
après  une  commotion  morale  vive,  ou  enfin  sans  raison  appréciée,  les 
efflorescences  du  pityriasis  rosé  se  présentent  sous  un  aspect  anormal, 
simulant  l'eczéma  discoïde,  le  psoriasis  aigu  (pityriasiforme),  la  roséole 
syphilitique,  etc.,  et  rendent  le  diagnostic  souvent  bien  difficile. 

III 

La  symptomatologie  générale  du  pityriasis  rosé  se  réduit  à  fort  peu 
de  choses;  les  prodromes  n'existent  guère,  ou  sont  très  difficiles  à  ap- 
précier, tant  on  rencontre  de  cas  dans  lesquels  le  patient  répond  néga- 
tivement à  toutes  les  questions.  S'il  y  a  quelque  état  pathologique  préa- 
lable, il  est  véritablement  latent,  et  il  faut  se  garder  de  prendre  des 
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coïncidences  pour  des  relations  réelles.  Pendant  la  période  d'état,  c'est- 
à-dire  pendant  le  temps  que  dure  l'observation  du  médecin,  il  n'y  a 
absolument  rien.  Quelques  sujets  n'ont  même  pas  de  prurit;  quelques- 
uns  accordent  qu'ils  ont  un  peu  de  démangeaison  ;  jamais  nous  n'avons 
vu  de  grattage  proprement  dit,  ni  de  lésions  qui  puissent  lui  être  rap- 
portées. L'évolution  se  fait  par  poussées  successives,  qui  peuvent  se 
reproduire  pendant  quelques  semaines;  quelquefois  elle  s'installe  et 
résiste  aux  moyens  employés;  en  tous  cas,  les  inégalités  de  durée  et 
de  résistance  sont  assez  grandes  pour  qu'on  puisse  dire  que  l'affection 
dure  de  deux  semaines  à  deux  mois.  Il  est  même  des  cas  extraordi- 
naires dans  lesquels  la  durée  semble  indéfinie  ;  mais  ces  faits  sont  à 
revoir. 

Vétiologie  et  la  pathogénie  de  celte  efflorescence  sont  profondément 
inconnues  ;  l'existence  préalable  de  troubles  gastriques  et  la  fréquence 
de  l'ectasie  de  l'estomac  signalés  avec  sagacité  par  notre  élève  dis- 
tingué, Jacquet,  Ni  >te  sur  deux  cas  de  pityr.  rosé  obs.  s.  des  sujets  atl. 
de  dilat.  gastr. —  Société  clinique  et  France  médicale  1886  —  sont  réelles; 
mais  ce  ne  sont  que  des  conditions  de  provocation  ou  de  développement. 
De  grandes  probabilités  portent  à  penser  qu'un  élément  microphytique 
joue  un  rôle  quelconque  dans  le  processus  éruptif;  mais  cet  élément  est 
encore  a  trouver.  C'est  sans  aucun  fondement  qu'on  l'a  assimilé  au 
Iriehophyton.  Nous  ne  le  concevons  que  comme  un  de  ces  parasites 
intermédiaires,  dont  l'action  demeure  partielle,  subordonnée  à  des  con- 
ditions individuelles  qui  nous  échappent  entièrement,  et  dont  la  source, 
qu'elle  soit  interne  ou  externe,  est  complètement  ignorée.  Ce  dernier 
point  rapproche  singulièrement  le  pityriasis  rosé  des  «  eczémas  » 
figurés  du  type  séborrhéique. 

Dans  les  cas  typiques,  entiers,  qui  arrivent  à  l'observation  à  un  degré 
assez  avancé  de  l'évolution,  et  qui  n'ont  été  dénaturés  ni  déformés  par 
aucune  condition  extérieure,  le  diagnostic  est  absolument  aisé  aux 
signes  que  nous  avons  indiqués,  au  point  d'être,  pour  ces  cas,  un  des 
plus  faciles  et  des  plus  banals  de  la  pathologie  cutanée. 

Quand  l'observateur  est  appelé  à  constater  l'efflorescence  solitaire, 
ou  la  plaque  primitive,  encore  isolée,  du  pityriasis  rosé,  la  difficulté  est 
plus  grande;  mais  on  peut  arriver  assez  sûrement  à  la  déterminer,  avec 
un  peu  de  sévérité  d'observation,  car  elle  offre,  en  réalité,  les  carac- 
tères décrits  du  pityriasis  rosé,  différant  de  la  trichophytie  érylhéma- 
teuse  discoïde,  surtout  en  ce  que  la  bordure  est  beaucoup  moins  irri- 
tative,  jamais  vésiculeuse,  et  que  l'examen  hislologique  des  squames,  ou 
des  follets,  n'y  montre  pas  le  trichophylon  ;  —  de  l'eczéma  vrai  par 
l'absence  de  tous  ses  caractères;  —  et  du  psoriasis  vrai,  même  le  plus 
fruste,  pour  des  raisons  analogues.  Mais  elle  est  vraiment  bien  difficile 
parfois  à  différencier  des  lésions  sèches  et  légères  de  l'eczéma  acnéique. 
Enfin,  dans  un  cas  où  la  plaque  unique  du  pityriasis  rosé  serait  régu- 
lièrement arrondie,  ce  qui  est  l'exception,  on  pourrait  avoir  à  éliminer 
l'idée  d'un  disque  glabre  de  favus  érythémateux  cutané  ou  d'un  anneau 
exceptionnellement  grand  de  pityriasis  d'EiscuïiiDT  ;  aisément,  dans  ce 
dernier  cas,  un  peu  plus  difficilement  dans  le  premier,  l'examen  objectif 
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et  la  recherche  histologique  trancheraient  la  question,  car  jamais,  dans 
le  pityriasis  rosé,  nous  n'avons  trouvé,  et  nos  collaborateurs,  Balzer, 
Juhel-Rénoy,  Jacquet,  sur  un  nombre  extrêmement  considérable  de 
préparations,  n'ont  rencontré  de  parasite  spécifique.  Voici  le  dernier 
examen  pratiqué  par  Jacquet  sur  un  cas  de  pityriasis  rosé  typique, 
présenté  par  l'un  de  nous  à  la  Réunion  hebd.  des  médecins  de  l'hôp. 
Saint-Louis,  séance  du  21  février  1889  : 

L'examen  a  porté  sur  des  squames  et  quelques  poils  follets  détachés  à  la 
curette,  au  niveau  des  éléments  érythémato-desquamatifs. 
a)  Poils  follets  absolument  normaux  eu  tous  points. 

6)  Les  squames  ont  été  examinées  par  divers  procédés  :  d'abord  après 
dissociation  dans  la  potasse  à  40  p.  100,  bouillie  et  filtrée,  et  coloration  à 
l'éosine.  Les  cellules  cornées  de  L'épidémie  apparaissent  alors  nettement 
isolées,  transparentes,  comme  vitreuses,  parfois  légèrement  granuleuses  ;  ni 
dans  leur  épaisseur,  ni  entre  elles,  je  n'ai  observé  de  dermatophytes. 

D'autres  squames  ont  été  traitées  au  picro-carmin,  qui,  sur  un  certain 
nombre  de  cellules,  amis  un  noyau  en  évidence  et  permis  de  les  reconnaître 
comme  appartenant  au  corps  muqueux  de  Malpigbi.  De  même  que  les  cel- 
lules cornées,  elles  sont  parfaitement  normales. 

Enfin  un  dernier  lot  de  squames  a  été  soumis  à  l'action  du  violet  de 
gentiane.  Dans  ces  dernières,  on  a  constaté  la  présence  de  divers  micro-orga- 
nismes ;  d'abord  quelques  rares  bâtonnets,  ensuite  et  surtout  des  diplocoques 
—  ces  organismes  se  sont  montrés  à  l'état  isolé,  de  loin  en  loin,  sous  forme 
d'amas  de  quelque  imporlance  — ;  rien  dans  aucune  des  préparations  qui 
rappelât  le  parasite  décrit  par  Vidal  sous  le  nom  de  microsporon  anomoeon. 

Il  est  manifeste  que  tout  cela  est  insuffisant  pour  fixer  les  idées;  la 
question  est  à  reprendre  entière  à  l'aide  d'études  moins  sommaires,  et 
conduites  avec  le  soin  et  la  sévérité  nécessaires. 

C'est  en  vain  que,  malgré  une  observation  attentive  et  dépourvue 
de  parti  pris,  nous  avons  cherché  à  différencier  le  pityriasis  rosé  de 
l'affection  décrite  en  1882  —  Annales  de  Dermat.  et  de  Syph.  —  par 
E.  Vidal,  sous  le  nom  de  pityriasis  circiné  et  marginé ;  pit.  anomœon, 
aussi  bien  à  l'aide  des  caractères  cliniques  qu'il  a  indiqués,  que  de  la 
recherche  du  mycoderme  qu'il  lui  a  attribué,  le  microsporon  anomœon. 

Voici  la  description  de  Vidal  : 

L'éruption  pityriasique  produite  par  le  microsporon  anomœon  débute  par 
de  petites  tacbes  rosées,  à  peine  saillantes  au-dessus  du  niveau  de  la  peau. 
La  surface  en  est  sèche,  et  en  frottant  on  détache  facilement  une  desquama- 
tion furfuracée. 

Ces  tacbes  sont  irrégulièrement  distribuées.  Elles  commencent  ordinaire- 
ment sur  le  tronc,  mais  je  les  ai  vues  aussi  envahir  d'abord  les  bras  ou  même 
les  cuisses. 

Leur  accroissement  est  assez  lent.  Au  bout  de  quinze  jours,  elles  atteignent 
à  peine  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes,  après  un  mois  celui  d'une 
pièce  d'un  franc.  J'en  ai  vu  de  plus  larges  ;  quelques-unes  sont  ovales.  Dans 
certaines  régions,  sous  l'aisselle,  dans  la  région  inguinale,  elles  peuvent, 
devenant  d'abord  conférentes,  puis  confluentes,  se  réunir  en  plaques  qui 
prennent  la  forme  marginée. 

Celles  qui  restent  isolées,  guérissant  par  leur  centre  et  s'étendant  par 
leurs  bords,  prennent  une  forme  annulaire.  Le  bord  est  rose  ou  rose  jau- 
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autre,  en  desquamation  furfuraoée  ;  c'est  un  vrai  pityriasis  circiné.  Sur 
quelques  plaques,  mais  très  exceptionnellement,  l'épidémie  plus  largement 
soulevé  forme  une  collerette  épidermique. 

Quand  l'affection  parasitaire  a  envahi  depuis  plusieurs  mois  la  région 
axillaire  ou  la  région  inguinale,  elle  peut  provoquer  une  irritation  plus 
vive,  un  intertrigo,  ou  même  une  éruption  eczémateuse  et  constituer  ainsi 
une  des  variétés,  la  plus  légère  assurément,  de  l'affection  complexe  étudiée 
par  l'illustre  professeur  Hebra,  sous  le  nom  fteczèma  marginatum. 

Voici  maintenant  les  caractères  différentiels  avec  le  pityriasis  rosé 
que  Vidal  a  indiqués  : 

Même  apparence  de  desquamation  furfuracée,  même  teinte  rosée  ou  jaune 
rosée  des  taches,  voilà  pour  les  traits  de  ressemblance.  Mais  le  pseudo-exan- 
thème de  Bazin,  qui  ne  s'observe  guère  qu'au  printemps,  a  une  marche 
régulière  et  une  durée  moyenne  de  quatre  à  six  semaines,  ne  dépassant 
pas  deux  mois.  Son  évolution  est  régulière.  Il  débute  constamment  par  la 
région  sternale  ou  par  la  région  dorsale,  pour  s'éloigner  graduellement  de 
la  ligne  médiane  et  s'étendre  symétriquement  sur  les  membres,  guérissant 
spontanément  sur  le  tronc,  pendant  que  sur  les  extrémités  récemment 
envahies  l'éruption  est  en  pleine  activité.  La  décroissance  est  symétrique 
et  suit  une  marche  régulièrement  descendante.  L'état  papuleux  des  nou- 
velles poussées  permet  de  regarder  cette  éruption  comme  une  variété  d'éry- 
thème  papuleux,  que  je  distingue  sous  le  nom  de  pseudo-exanthème  érythémato- 
desquamatif. 

Le  pityriasis  déterminé  par  le  microsporon  anomœon  n'est  jamais  symé- 
trique. Sa  distribution  a  l'irrégularité  capricieuse  des  affections  parasi- 
taires. 11  débute  tantôt  sur  la  peau  du  tronc,  tantôt  sur  celle  des  membres. 
La  marche  est  irrégulière,  il  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  mois  tan- 
dis que  la  durée  du  pityriasis  rosea  ne  dépasse  pas  deux  mois. 

Enfin  en  cas  de  doute  l'examen  microscopique,  en  faisant  reconnaître  le 
microsporon  anomœon,  affirmerait  le  diagnostic. 

Dans  les  squames  du  pityriasis  rosea,  on  ne  trouve  guère  que  la  torula 
vulgaris,  la  spore  commune  à  toutes  les  exfoliations  épidermiques. 

Assurément,  si  l'on  suppose  que  le  pityriasis  rosé  de  Gibert  s'astreint 
de  ne  jamais  sortir  des  formes  typiques  parfaites,  on  peut,  a  priori, 
admettre  qu'il  diffère  de  la  variété  de  pityriasis  discrète  lente,  irrégu- 
lière, atypique,  qui  vient  d'être  décrite;  mais  il  n'en  est  rien,  le  pity- 
riasis rosé  a  des  formes  frustes,  atypiques,  et  des  variétés  paralypiques, 
et  c'est  dans  ces  dernières  que  se  range,  pour  nous,  le  pityriasis 
anomœon.  Maintes  fois,  nos  collaborateurs  histologistes  ont  recherché 
les  caractères  mycologiques  indiqués  par  l'auteur  dans  des  cas  abso- 
lument semblables  à  ceux  qu'il  a  donnés  comme  types,  sans  parvenir 
à  confirmer  ses  recherches.  Comme  le  pityriasis  de  Gibert,  le  pityriasis 
de  Vidal  reste  dans  les  limbes  de  la  phytodermie  ambiguë,  attendant 
d'un  progrès  dans  la  technique,  dans  l'art  des  cultures,  etc.,  le  dernier 
mot  de  la  question.  Au  demeurant,  la  discussion  est  un  peu  plato- 
nique, car  le  traitement  et  le  pronostic  sont  identiques  dans  les  deux 
affections. 

Bien  qu'il  n'y  ait,  en  réalité,  aucune  difficulté  à  distinguer  du 
pityriasis  rosé,  affection  squameuse,  La  roséole  syphilitique,  affection 
glabre  et  lisse,  c'est,  cependant,  la  confusion  qui  est  le  plus  fréquem- 
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ment  faite  par  les  médecins  —  et  ils  sont  encore  en  grande  majorité  — 
qui  ignorent  profondément  même  l'existence  du  pityriasis  de  Gibert;  il 
est  nécessaire  cependant  de  dire  qu'on  rencontre,  bien  que  rarement, 
dans  les  deux  affections,  des  paratypes,  c'est-à-dire  une  roséole  érythé- 
mato-squameuse,  et  un  pityriasis  rosé  bien  peu  squameux,  soit  sponta- 
nément, soit  à  la  suite  de  bains,  d'onctions,  de  sudations,  etc.,  et  enfin, 
qu'on  peut,  comme  nous  en  avons  montré  des  exemples,  relever  la  coïn- 
cidence des  deux  altérations.  Pour  se  diriger  au  milieu  de  ces  obscu- 
rités, en  réalité  rares,  il  suffit  d'être  averti. 

Une  difficulté  plus  commune,  et  plus  aiguë,  naît  des  déformations 
que  peut  subir  ['élément  du  pityriasis  rosé,  sous  l'action  d'irritants  en 
apparence  très  légers,  tels  qu'un  bain  sulfureux,  un  bain  alcalin  à  trop 
forte  dose,  etc.;  les  efflorescences  perdent  leurs  caractères  pour  pren- 
dre ceux  de  l'épidermite  exsudative,  de  l'eczéma;  et  n'était  l'anam- 
nèse,  la  disposition  de  cet  eczéma  en  disques  très  petits  et  très  multi- 
pliés, les  caractères  de  localisation,  etc.,  la  solution  du  problème  à 
résoudre  serait  quelquefois  très  ardue. 

Enfin,  certaines  formes  de  pityriasis  rosé  affleurent  tellement  les 
types  disséminés  frustes  de  «  l'eczéma  séborrhéique  »,  que  la  distinc- 
tion objective  en  devient  inexécutable  directement.  Nous  avons  montré 
un  cas  de  ce  genre  à  la  Réunion  hebdomadaire  des  médecins  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  tle  20  décembre  1888.  Toutefois,  plusieurs  carac- 
tères distinguent  nettement  les  deux  affections  :  l'eczéma  sébacéo- 
sudoral  est  essentiellement  récidivant;  le  pityriasis  rosé  ne  l'est  abso- 
lument pas;  le  premier  dure  indéfiniment,  le  second  est  ordinaire- 
ment épuisé  spontanément  en  cinq  à  dix  semaines;  etc. 

Le  pityriasis  rosé  manque  de  la  couleur,  jaunâtre  au  centre,  des  pla- 
ques d'eczéma  séborrhéique,  de  leur  localisation,  de  l'infiltration  du 
chorion,  de  l'état  graisseux  des  squames,  et  de  la  relation  étroite  avec  la 
séborrhée;  ces  dernières  remarques  faites  par  Unna  (communication 
personnelle)  sont  parfaitement  exactes;  mais  la  marche  de  haut  en  bas 
qu'il  considère  comme  spéciale  à  l'eczéma  séborrhéique  appartient  aussi 
au  pityriasis  rosé  II  subsistera,  dans  quelques  cas,  une  ambiguïté  iné- 
vitable, aussi  longtemps  que  l'on  ne  possédera  pas  de  caractéristique 
microphytique  pour  l'une  ou  l'autre  des  deux  dermopathies. 

Le  pityriasis  rosé  est  une  affection  sans  gravité,  à  guérison  spon- 
tanée, mais  que  l'on  rencontre  quelquefois  rebelle,  tenace,  prolongée. 
De  plus,  chez  quelques  sujets,  il  est  très  irritable;  et  sous  l'action  de 
médications  intempestives  il  peut  se  déformer,  prendre  le  type  eczéma- 
toïde,  etc. 

Le  traitement  du  pityriasis  rosé  comporte  les  indications  qui  suivent  : 
déterminer  l'état  des  voies  digestives,  et  remplir  les  indications  théra- 
peutiques, diététiques  ou  hygiéniques,  qui  se  présentent  dans  chaque 
cas  particulier. 

Plusieurs  cas  soumis  à  notre  observation,  abandonnés  à  leur  évolu- 
tion spontanée,  ont  évolué  cycliquement  vers  la  guérison,  leur  termi- 
naison naturelle;  il  n'y  aurait  donc  pas  grand  mal  à  s'abstènir.  iMais  on 
peut  réellement  être  utile  aux  malades,  à  la  condition  de  ne  les  sou- 
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La  cause  la  plus  immédiate  de  l'herpès  tonsurant  est  constituée  par 
le  champignon  qui  lui  est  propre,  découvert  par  Mahnslen  et  Gruby  (1) 
et  nommé,  d'après  le  premier,  trichopbyton  tonsurant  de  Malmsten. 
On  le  trouve  dans  l'herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  dans  beaucoup  de 
cheveux  et  dans  les  gaines  de  leurs  racines  (lîg.  63).  J'ai  déjà  dit  qu'on 
ne  savait  rien  jusqu'à  présent  sur  la  place  que  l'on  doit  donner  en  bota- 
nique à  ce  parasite,  ni  sur  son  rapport  avec  l'achorion  du  favus;  pour 
le  moment,  il  faut  le  considérer  comme  un  champignon  spécial. 

Mais  il  existe  aussi  des  différences  importantes  dans  la  végétation  et 
l'action  du  trichopbyton  tonsurant  comparativement  au  champignon  du 
favus.  Le  trichopbyton  consiste  principalement  en  mycéliums  allongés, 
peu  ramifiés,  modérément  larges  et  réguliers,  et  en  un  petit  nombre  de 
gonidies  (2);  il  attaque  certainement  plus  les  cheveux  que  l'achorion, 


mettre  qu'à  des  médications  locales  peu  irritantes,  ou  au  moins  d'en 
surveiller  attentivement  l'application. 

Les  bains  simples  ou  amidonnés,  ou  légèrement  alcalinisés,  convien- 
nent très  bien  —  un  ou  deux  par  semaine;  les  bains  au  borate  de  soude 
—  25  à  50  grammes  pour  200  litres  d'eau  —  sont  les  plus  activement 
curatifs.  On  peut  y  associer  avec  avantage  les  onctions  à  l'onguent  de 
zinc  salicylé,  résorciné,  boraté,  ou  soufré,  etc.,  etc.,  mais  en  débutant 
par  des  doses  légères  de  1  à  2  p.  100  en  moyenne.  Si  l'éruption  persiste, 
et  si  la  peau  a  quelque  tolérance,  on  peut  avoir  recours  à  des  prépa- 
rations plus  actives  telles  que  : 

Résorciné,  ac.  salicylique,  baume  du  Pérou,    àâ     1  à    2  grammes. 

Soufre  précipité   1  à  10  grammes. 

Lanoline,  vaseline  Aà    50  grammes. 

(3  naphtol   1  à  10  grammes. 

Lanoline  et  vaseline  ....    àà    bO  grammes. 

Les  onctions  se  font  le  soir  au  coucher;  le  lendemain  matin,  lotions 
savonneuse  tiède,  puis  les  surfaces  sont  poudrées  à  l'amidon.  La  peau 
doit  être  couverte  de  linge  fin,  et  mise  absolument  à  l'abri  des  vête- 
ments de  tricot,  de  laine  ou  de  flanelle. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

Fin  de  l'appendice  des  Traducteurs  sur  le  pityriasis  rosé  de  Gibert. 

(1)  Gruby,  1844;  Malmsten,  1845.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Cela  ne  se  doit  entendre  que  des  premiers  stades  de  la  germina- 
tion du  trichopbyton,  et  non  de  la  période  à  laquelle  il  a  atteint  dans 
le  poil  son  complet  développement.  Aussi  longtemps  qu'un  poil  est 
assez  résistant  encore  pour  être  extrait  à  la  pince,  la  proposition  du 
professeur  Kaposi  est  exacte;  aussitôt  que  le  poil  est  infiltré  de  tricho- 
phyton  au  point  d'être  devenu  friable,  fragile,  aussitôt  qu'il  se  brise 
spontanément  ou  que  la  pince  qui  le  saisit  n'en  entraine  plus  qu'un 
fragment,  cette  proposition  cesse  d'être  applicable.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  est,  en  définitive,  le  plus  ordinaire  en  clinique,  ce  ne  sont  plus  les 
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car,  dans  l'herpès  tonsurant,  on  trouve  beaucoup  plus  facilement  que 
dans  le  favus  un  cheveu  infiltré.  Dans  l'herpès  tonsurant,  en  outre,  le 


Fi  g.  63. 

b,  cheveu.  —  ma,  gaines  de  la  racine,  dans  l'herpès  tonsurant 
du  cuir  chevelu,  traversées  de  nombreux  mycéliums  et  gonidies 
de  trichophyton  tonsurant  de  Malmsten. 


parasite  s'élève  incontestablement  bien  plus  haut  dans  la  tige  du  cheveu; 
mais  ses  éléments  ne  s'accumulent  jamais,  même  lorsqu'ils  existent 


tubes  qui  prédominent,  ce  sont  les  spores,  en  amas  ou  en  chaînes  lon- 
gitudinales, régulières  et  parallèles  ;  aussi  à  l'examen  extemporané,  fait 
avec  l'ammoniaque  et  la  glycérine,  il  n'y  a,  à  vrai  dire,  que  des  spores 
et  des  chaînes  de  spores  qui  inondent  le  fragment  de  poil,  épié  à  ses 
deux  extrémités.  La  figure  ci-dessus  ne  donne  pas,  de  cela,  la  repré- 
sentation précise  que  l'on  trouve  dans  tous  nos  ouvrages  français, 
YAnatomie  pathologique  de  Lancereaux,  par  exemple,  les  Leçons  sur 
les  teignes,  de  Lailler,  etc.,  etc. 

Dès  Tannée  1869,  tous  ces  points  avaient  été  parfaitement  mis  en 
lumière  dans  un  travail  très  remarquable  et  très  avancé  pour  l'époque, 
dû  à  Eug.  Maiiaux  —  llech.  s.  le  trich.  tons,  et  sur  les  affections  cutanées 
qu'il  détermine,  etc.  Bruxelles  et  Paris,  1861.  C'est  sans  fondement 
qu'on  a  fait  à  cet  auteur  distingué  le  reproche  d'avoir  dit  que,  dans  le 
trichophyton,  le  mycélium  prédominait  sur  les  spores;  raideur  a  dit  — 
voy.  page  49  de  son  travail  —  que  la  prédominance  du  mycélium  appar- 
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depuis  plusieurs  années,  en  godets  à  l'orifice  des  follicules;  ils  rendent, 
enfin,  le  cheveu  cassant,  ce  qui  n'a  pas  lieu  avec  l'achorion  (1). 

Le  trichophyton  paraît  se  communiquer  plus  facilement;  aussi 
L'herpès  tonsurant  est-il  infiniment  plus  contagieux  que  l'achorion  et  le 
favus  (2). 

Dans  l'herpès  tonsurant  vésiculeux,  squameux  et  maculeux,  le  cham- 
pignon se  trouve  entre  les  couches  les  plus  supérieures  de  l'épiderme 
à  cellules  nuclées,  sous  les  couches  de  cellules  cornées  (fig.  64)  ;  comme 
dans  les  cheveux  et  dans  les  gaines  de  la  racine,  on  peut  le  voir  au 


tenait  à  la  première  phase,  et  que  les  spores  augmentaient  progressive- 
ment en  nombre  avec  l'âge  des  lésions,  le  mycélium  disparaissant  plus 
ou  moins  complètement  aux  phases  terminales.  Telle  est  la  réalité  sur 
le  processus  germinatif  du  trichophyton,  dès  longtemps,  d'ailleurs, 
nettement  indiqué  par  uotre  regretté  maître  et  ami,  Charles  Robin. 

Mais  si  nous  considérons  comme  imparfaite  la  portion  de  la  figure  46 
qui  concerne  le  poil  proprement  dit,  nous  reconnaissons,  au  contraire,  la 
parfaite  exactitude  de  la  représentation  du  parasite  dans  les  gaines. 
Les  mycéliums  allongés  s'observent  surtout,  en  effet,  dans  les  gaines, 
et  aussi  dans  les  lamelles  épidermiques  périphériques,  dans  lesquelles 
ils  peuvent  s'étendre  assez  loin.  Dans  ces  circonstances,  les  tubes 
contiennent  fréquemment  des  spores,  mais  souvent  aussi  ils  sont  vides, 
et  principalement  dans  le  début  ou  l'augment  de  la  trichophylie  ;  ils 
sont  alors  très  longs  et  très  minces.      Erlnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  friabilité,  le  ramollissement,  la  fragilité  du  poil,  sont  extrêmes 
dans  la  trichophytie,  on  ne  saurait  trop  le  dire;  mais  le  cheveu  favique 
est,  fréquemment  aussi,  assez  fragile  pour  en  rendre  difficile  l'épilalion 
réelle;  c'est  là  même,  pour  nous,  une  des  circonstances  qui  prolongent 
le  plus  la  durée  du  traitement  du  favus  sur  le  cuir  chevelu,  par  la  diffi- 
culté d'avulser,  dans  un  temps  déterminé,  la  totalité  des  cheveux 
malades.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  trichophylie  peut  être  observée  à  l'état  isolé,  à  l'état  endé- 
mique, à  l'état  épidémique  :  à  l'état  isolé,  partout  où  le  trichophyton  est 
transporté;  à  l'état  endémique,  dans  tous  les  pays  tropicaux,  mais  sur- 
tout alors  sous  forme  de  trichophytie  du  corps;  à  l'état  endémique  en- 
core, sous  la  forme  de  trichophytie  du  cuir  cheoelu,  dans  les  grandes 
agglomérations,  surtout  en  certaines  contrées,  Angleterre,  France, 
Italie,  etc.  Dans  les  campagnes  et  dans  certaines  villes  de  l'étranger, 
la  trichophytie  des  parties  pilaires  s'observe  seulement  à  titre  acci- 
dentel, à  titre  d'épidémie.  Cf.  :  Gerlier.  Une  épidémie  trichophytique 
à  Ferney- Voltaire,  Ain  —  Lyon  médical,  1880;  Edm.  Saalfeld,  Line 
langdauernde  Epidémie  von  Dermatomycosis  tonsurans  in  Berlin, 
Ans.  d.  Polikl.  f.  Hautkrankh.  u.  Syph.d.  H.  Prof.  Dr  H.  Kobner,  in 
Berlin  —  Separ.  Abdr.  a.  Berlin,  klin.  Wochensch..,  1886,  n°  39. 

E.  B.  —  A.  D. 
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microscope  après  la  macération1  de  l'épiderme  dans  une  solution  de  po- 
tasse. 

Dans  l'herpès  lonsuranl  maculeux,  on  ne  trouve,  durant  les  premiers 
jours  de  son  développement,  que  quelques  spores  isolées;  ce  n'est  que 
dans  le  cours  de  la  deuxième  à  la  troisième  semaine  qu'on  voit  le  my- 
célium caractéristique  dans  les  squames  des  grandes  plaques. 

La  présence  constante  de  ce  champignon  et  sa  transmission  artifi- 
cielle et  accidentelle,  non  moins  que  le  rapport  intime  entre  sa  végéta- 
tion et  la  durée  de  la  maladie,  doivent  le  faire  regarder  comme  la 
cause  essentielle  de  l'herpès  tonsurant.  Au  cuir  chevelu,  où  le  cham- 


Fig.  64. 

Squames  épidérroicniea  de  l'herpès  tonsurant  maculeux. 


a,  couches  cellulaires  cornées  les  plus  inférieures.  —  b.  couches  les  plus  superficielles  du  corps 
muqueux  avec  de  grosses  cellules  contenant  des  noyaux,  toutes  les  deux  traversées  de  mycéliums 
allongés,  peu  ramifiés,  et  d'un  petit  nombre  de  gonidies. 

pignon  peut  persister  d'une  manière  durable  et  se  régénérer  à  l'inté- 
rieur des  cavités  folliculaires  en  s'implanlant  toujours  dans  de  nouveaux 
follicules,  l'herpès  tonsurant  dure  des  années.  Sur  les  parties  glabres 
de  la  peau,  il  est  bientôt  expulsé  par  l'exsudation  (formation  de  vési- 
cules) que  sa  présence  provoque,  en  même  temps  que  les  couches  épider- 
miques  sont  soulevées  par  l'exsudat,  et  cela  d'autant  plus  rapidement 
que  l'irritation  locale  est  plus  intense.  Par  conséquent,  la  maladie  suit 
ici  une  marche  aiguë  ou  subaiguë  et  disparaît  spontanément. 

Gomme  causes  occasionnelles  de  l'herpès  tonsurant}  il  faut  noter  les 
conditions  générales  dont  il  a  déjà  été  question  pour  le  développement 
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des  dermatomycoses  ;  ce  sont  avant  tout  les  conditions  favorables  à  la 
végétation  des  champignons  de  moisissure.  Par  conséquent,  le  processus 
se  manifeste  plus  fréquemment  dans  les  saisons  humides  ;  la  maladie 
atteint  surtout  les  personnes  qui  habitent  des  maisons  mal  aérées  et 
dans  lesquelles  existent  de  nombreuses  moisissures,  et  les  individus  qui 
se  servent  habituellement  dans  les  établissements  de  bains  ou  d'hydro- 
thérapie de  linges  mal  séchés,  ou  dont  la  peau,  macérée  par  la  sueur 
dans  les  régions  inguinale,  axillaire  ou  sous-mammaire,  se  prèle,  comme 
on  le  sait,  au  développement  des  champignons  (1).  La  contagiosité  est 
la  cause  occasionnelle  la  plus  commune,  puisque,  je  vous  l'ai  déjà  indi- 
qué, l'herpès  tonsurant  est,  de  toutes  les  dermatomycoses,  la  plus  fa- 
cilement transmissible.  La  contagion  a  lieu  d'individu  à  individu  et,  par 
conséquent,  on  observe  ordinairement  plusieurs  malades  dans  la  môme 
famille,  de  petites  endémies  lorsque  plusieurs  personnes  habitent  en- 
semble (dans  les  pensionnats,  les  casernes)  (2).  Ou  bien  la  transmission 
a  lieu  par  l'intermédiaire  d'animaux,  cheval,  bêtes  à  cornes,  chat,  chien, 
lapin,  chez  lesquels  la  maladie  existe  avec  les  mêmes  caractères  (3) 
(Alibert,  Bazin,  Gerlach,  Bàrensprung,  Kobner,  Hebra,  Michelson,  etc.)(4). 

Quoique  l'aptitude  à  contracter  l'herpès  tonsurant  soit  plus  générale 
que  pour  le  favus,  l'affection  survient  cependant  beaucoup  plus  souvent 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  l'herpès  tonsurant  du  cuir  che- 


(1)  Aucune  des  conditions  qui  viennent  d'être  indiquées  n'a  de  réalité, 
ni  «  les  maisons  humides  »,  ni  «  les  maisons  mal  aérées  »,  etc.  Si  les 
«  individus  qui  servent  dans  les  maisons  d'hydrothérapie  »  sont  atteints, 
c'est  seulement  du  trichophyton  de  la  peau  vague;  et  c'est  parce  qu'ils 
entrent  en  contact  avec  des  linges  contaminés  par  le  trichophyton  qu'ils 
contractent  cette  maladie,  et  non  parce  que  ces  linges  sont  humides. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Les  coiffures,  les  objets  de  toilette,  pour  les  enfants;  le  rasoir  du 
barbier  ou  le  peigne  du  coiffeur,  etc.,  voilà  encore  une  série  d'agents  de 
transmission  du  parasite  très  actifs,  et  qu'il  faut  signaler  pour  réunir 
tous  les  moyens  de  prophylaxie.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  ...  mais  avec  beaucoup  moins  de  gravité  et  de  durée. 

E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Voy.  Railliet,  De  la  teigne  lonsurante  chez  les  animaux  —  Ann. 
de  dermat.,  etc.,  2e  série,  T.  I,  1880,  p.  232;  Is.  Vincens,  Recherches 
expérimentales  pour  servir  à  l'histoire  de  l'herpès  tonsurant  chez  les  ani- 
maux  —  Paris.  1874;  Mégnin,  div.  locis,  et  Société  de  biologie,  18  dé- 
cembre 1880,  et  les  Teignes  chez  les  animaux  domestiques,  leur  identité 
ou  leur  analogie  avee  celles  de  l'homme  —  Ann.  de  Dermat.,  2°  série,  T.  1, 
1880,  page  101.  B.  —  A.  D. 
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velu  s'observe  presque  exclusivement  chez  les  premiers  (1).  L'herpès 
tonsurant  maculeux  généralisé  (2)  est  extrêmement  fréquent  à  Vienne 
(3  ii  5  pour  100  de  toutes  les  maladies  de  la  peau),  on  l'observe,  au  con- 
traire, très  rarement  localisé  au  cuir  chevelu  (à  peine  0,1  pour  100)  (3). 

Le  diagnostic  de  l'herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu  est  rendu  facile 
par  la  présence  des  plaques  dénudées  caractéristiques,  ou  par  l'exis- 
tence de  cercles  squameux  sur?la  limite  des  cheveux.  Les  tonsures  de 


(1)  La  trichophytie  des  parties  glabres  se  rencontre  à  tout  âge,  ainsi 
que  celle  des  parties  velues  du  corps,  de  la  barbe  en  particulier  ;  le 
vieillard  n'en  est  pas  exempt,  mais  il  est  rarement  atteint  :  les  jeunes 
sujets,  et  les  adultes,  en  sont  plus  communément  frappés. 

Mais  ce  gui  est  tout  à  fait  particulier  au  trichopkyton,  c'est  que,  dans 
le  cuir  chevelu,  le  parasite  n'atteint  vraiment  le  poil,  le  cheveu,  que  dans 
r enfance  et  dans  la  première  jeunesse;  après  l'âge  de  quinze  ans,  en 
moyenne,  la  trichophytie  s'éteint  spontanément  dans  le  cuir  chevelu,  le- 
quel est  devenu  impropre  à  sa  culture,  même  quand  il  n'a  jamais  éi<> 
atteint  auparavant. 

En  vain,  Celso  Pellizari  —  loc.  inf.  cit. —  déclare-t-il  avoir  observé 
quelques  cas  chez  des  adultes;  ou  bien,  sur  des  milliers  de  malades,  en 
a-t-on  vu,  à  Paris,  deux  ou  trois  exemples;  l'extrême  rareté  de  cette 
localisation  chez  l'adulte  n'en  reste  pas  moins  une  loi.  Quelle  est,  en  mé- 
decine, la  loi  qui  pourrait  présenter  d'aussi  infimes  exceptions? 

Chez  les  adultes,  nous  avons  vu,  nous  aussi,  des  portions  de  cercles 
trichopbytiques  de  la  nuque,  de  la  barbe,  ou  du  front,  se  continuer 
dans  le  cuir  chevelu,  mais  sans  y  déterminer  de  trichophytie  pilaire 
vraie;  nous  avons  relevé  quelques  très  rares  exceptions  dans  lesquelles 
on  trouvait  un  très  petit  nombre  de  cheveux  cassés  et  infiltrés;  mais 
jamais  un  seul  cas  typique  de  plaque  bronzée,  grenue,  végétative, 
rebelle,  comme  celle  de  la  trichophytie  vulgaire  des  enfants. 

En  pratique,  ces  exceptions  disparaissent  de  fait,  et  La  connaissance 
delà  loi  de  l'âge  simplifie  singulièrement  le  diagnostic  courant  en  élimi- 
nant, à  peu  près  certainement,  à  partir  de  la  quinzième  année,  la  pos- 
sibilité de  la  trichophytie  vraie  du  cuir  chevelu. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Ce  que  l'auteur  appelle  «  herpès  tonsurant  maculeux  »  n'est  pas 
une  affection  trichophytique.  Voy.  plus  haut,  notes  1  et  2,  p.  808,  et 
Appendice  des  Traducteurs,  p.  809.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Chose  bien  digne  de  remarque  et  inexpliquée  —  Voy.  E.  Bes.nier, 
Congrès  de  Dermatologie  de  1889,  p.  217  —  la  trichophytie  du  cuir  che- 
velu est  extrêmement  fréquente  à  Paris  sur  les  jeunes  sujets,  et  la  tri- 
chophytie isolée  des  parties  glabres  est  relativement  rare. 

Actuellement,  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  est  encore  à  Paris  en 
voie  de  progression,  tandis  que  le  favus  y  décroît  à  ce  point  que  l'exis- 
tence d'un  cas  de  favus  né  à  Paris,  intima  mur  os,  est  positivement  une 
rareté,  en  dehors  des  très  rares  cas  de  contagion  manifeste  imputables 
à  un  sujet  venu  du  dehors.  Dans  la  zone  suburbaine,  le  favus  reprend  ses 
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l'alopécie  en  aires  se  distinguent  facilement  des  pre'cédentes  par  leur 
surface  unie,  lisse  comme  la  peau  d'une  anguille,  et  par  l'absence  de 
tronçons  de  cheveux  (1);  les  plaques  du  lupus  érythémateux  se  diffé- 
rencient par  la  dépression  cicatricielle  de  leur  centre  (2). 

Si  l'affection  occupe  toute  l'étendue  du  cuir  chevelu,  on  pourrait  la 
confondre  avec  l'eczéma  squameux,  la  séborrhée,  le  psoriasis,  et  ce  n'est 


droits.  Ce  qui  est  vrai  pour  Paris  est  vrai  pour  toutes  les  villes  :  teigne 
tondante  à  la  ville,  favus  dans  La  campagne.  L'observation,  pour  n'être 
pas  neuve,  n'en  est  pas  moins  remarquable. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  11  existe  des  variétés  d'alopécie  en  aires  (de  pelade)  dans  les- 
quelles les  cheveux,  fragilisés,  se  cassent  à  peu  de  distance  de  la  peau, 
ou  bien  dans  lesquelles  les  cheveux,  cadavérisés,  ayant  perdu  toute 
adhérence,  paraissent,  après  la  rasure,  par  exemple,  assez  semblables 
à  des  cheveux  trichophytiques,  restant  ainsi  immobilisés  pendant 
plusieurs  mois.  Ces  variétés  constituaient  ce  que  Bazin  avait,  à  tort, 
appelé  pseudo-pelade,  et  ce  qui,  selon  la  judicieuse  remarque  de  Lail- 
ler,  serait  plus  justement  dénommé  pseudo-tondante.  Mais  ces  formes 
doivent  conserver  le  nom  que  nous  leur  avons  donné  de  pelade  à  cheveux- 
fragiles,  pelade  à  cheveux  cadavérisés.  Le  diagnostic  clinique  et  micro- 
logique est  toujours  facile;  dans  la  pelade  à  cheveux  cassés,  on  peut, 
avec  le  soin  convenable,  arracher  le  cheveu  à  la  pince  sans  le  casser, 
et  on  ne  peut  l'écraser  entre  les  mors  de  la  pince,  comme  cela  arriverait, 
s'il  s'agissait  d'une  trichophytie  ;  et  dans  la  pelade  à  cheveux  cadavé- 
risés, les  cheveux  non  atrophiés  viennent  à«la  pince  comme  s'ils  étaient 
simplement  implantés  dans  de  l'axonge. 

De  plus,  le  centre  de  la  plaque  est  lisse,  éburné  ;  en  aucun  point, 
on  ne  trouve  ni  les  follicules  saillants,  ni  l'aspect  gris  de  barbe  récem- 
ment et  mal  rasée  ;  enfin,  l'examen  histulogique  le  plus  élémentaire  lève 
tous  les  doutes  —  Voy.,  noie  des  Traducteurs,  p.  178. 

Plusieurs  auteurs  étrangers,  faisant  par  cela  même  preuve  d'une 
connaissance  imparfaite  des  affections  du  cuir  chevelu,  insinuent,  ou 
écrivent  ouvertement,  à  propos  de  ces  faits,  que  nous  avons  pris  pour 
des  «  alopécies  en  aire  »  des  cas  de  trichophytie  avec  alopécie.  Nous 
sommes  au-dessus  de  ces  contestations.  Quand  nous  décrivons  la  pelade 
à  cheveux  fragiles,  nous  n'avons  pas  besoin  de  déclarer  qu'il  n'y  a  pas 
de  Irichophyton  en  cause,  et  que  nous  ne  confondons  pas  les  tricho- 
phyties  avec  pelade,  ou  peladoïdes,  avec  la  véritable  pelade  à  cheveux 
fragiles.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  L'âge  des  sujets  atteints  de  lupus  érythémateux  se  prête  peu  à  la 
confusion,  car  il  n'est  pas  le  même  que  celui  de  la  trichophytie  du 
cuir  chevelu  ;  objectivement  la  remarque  n'en  n'est  pas  moins  juste, 
et  certaines  plaques  de  lupus,  avant  la  cicatrice,  pourraient,  un  mo- 
ment, donner  le  change  à  un  observateur  non  prévenu. 

E.  B.  —  A.  D. 


CINQU  A  N  I  E-DEUXIÈME  LEÇON. 

que  par  la  démonstration  microscopique  du  parasite  que  l'on  peut  éta- 
blir  le  diagnostic  scientifique  (1).  A  rencontre  du  favus,  il  faut  noter 
que  l'herpès  tonsurant,  même  abandonné  à  lui-même,  ne  donne  jamais 
lieu  à  des  godets. 

Il  est  à  peine  possible  de  méconnaître  l'herpès  tonsurant  vésiculeux 
des  parties  non  recouvertes  de  poils,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il  siège  sur  la 
face  dorsale  des  mains  qu'il  faut  le  différencier  de  l'herpès  circiné 
(T.  1er,  p.  359  et  471);  mais  ce  dernier  existe  toujours  des  deux  côtés  et 
se  trouve  constamment  combiné  avec  d'autres  formes  de  l'érythème 
exsudatif  polymorphe  (2).  Dans  ce  cas  cependant,  la  constatation  du 
champignon  est  parfois  nécessaire.  La  forme  des  cercles  rouges,  squa- 
meux, crée  souvent  des  difficultés  par  rapport  aux  cercles  isolés  de  la 
syphilis  et  du  psoriasis  annulaire.  L'berpès  tonsurant  maculeux  res- 
semble en  effet  beaucoup  à  son  début,  du  troisième  au  quatrième  jour, 
à  une  éruption  aiguë  généralisée  de  psoriasis  ou  même  de  roséole.  Dès 
que  l'on  peut  reconnaître  les  petites  squames  minces  centrales  des  plus 
petites  taches  et  papules,  le  diagnostic  est  évident.  On  comprend  diffi- 
cilement dès  lors  qu'on  ait  pu  si  souvent  confondre  cet  herpès  avec  la 


(1)  Cela  doit  s'entendre  du  diagnostic  exleinporané,  car  après  avoir 
déblayé  la  tète  et  mis  les  surfaces  au  clair,  le  diagnostic  clinique  est 
toujours  possible;  il  peut  être  obscurci  par  les  altérations  d'un  eczéma, 
d'un  impétigo  concomitant,  ou  par  la  dermite  qui  résulte  d'applications 
irritantes  intempestives;  mais,  la  complication  une  fois  dégagée,  l'affec- 
tion apparaît  dans  toute  son  évidence.  On  peut,  en  outre,  faire  le  con- 
trôle par  la  culture,  et  par  l'inoculation  expérimentale. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'herpès  circiné  véritable  —  nous  ne  parlons  pas  des  érylhèmes 
polymorphes,  mais  de  l'herpès  vrai  —  est  très  rare;  il  n'est  ni  bilatéral, 
ni  symétrique.  Voilà  encore,  dans  cette  confusion  de  choses,  la  démons- 
tration de  la  nécessité  d'abandonner  le  terme  d'herpès,  quand  il  s'agit 
des  altérations  de  l'érylhème  polymorphe.  L'érythème  trichophytique, 
même  le  plus  fortement  vésiculeux  (et  il  l'est  communément  à  la  main 
et  sur  l'avant-bras),  ne  s'accompagne  pas  de  l'hyperesthésie  propre  à 
l'herpès  vrai,  pas  plus  que  des  troubles  de  sensibilité  de  voisinage  qui 
appartiennent  à  l'herpès;  l'adénopathie  qu'il  entraîne  est  presque  nulle; 
sa  tolérance  pour  les  irritants,  extrême.  Quel  que  soit  son  degré,  une 
application  énergique  de  teinture  d'iode  ne  détermine  aucune  vive  irri- 
tation locale,  et  suffit  le  plus  souvent  pour  arrêter  complètement  son 
développement.  Dans  ces  cas  en  particulier,  on  trouve  le  trichophyton 
non  seulement  clans  le  point  visiblement  altéré,  mais  on  peut  le  rencon- 
trer encore  dans  les  poils  follets  de  la  périphérie,  en  dehors  de  la 
lésion  proprement  dite.  Cette  démonstration  a  été  fournie  pour  le  cas 
typique  dont  l'un  de  nous  a  fait  déposer  le  moulage  en  1873  dans  le 
musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  sous  le  n°  268.  E.  B.  —  A.  D. 
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roséole  syphilitique,  qui  en  diffère  suffisamment  déjà  par  l'absence  de 
desquama  I  i<  m  (i). 

Quant  au  Iraitement  de  l'herpès  tonsurant,  les  conditions  et  les  indi- 
cations sont  essentiellement,  en  partie  du  moins,  les  mêmes  que  celles 
du  favus.  Ceci  esl  vrai  notamment  pour  l'herpès  tonsurant  du  cuir 
chevelu,  dans  lequel,  comme  dans  le  favus,  il  s'agit  de  détruire  les 
éléments  parasitaires  végétant  dans  les  follicules  et  dans  les  che- 
veux (2).  Le  Iraitement  est  donc  ici  le  même  :  ramollissement,  enlève- 
ment, lavage  des  masses  squameuses  à  l'aide  de  l'huile,  de  savons,  de 
douches,  épilation  des  cheveux  malades  et  application  de  liquides, 
d'huiles,  de  pommades  parasiticides.  Il  faut  faire  chaque  jour  l'épila- 
tion  avec  la  pince,  car  il  esl  impossible  de  saisir  autrement  les  cheveux 
qui  sont  cassés  courts.  Parmi  les  solutions  indiquées  dans  le  traile- 


(1)  Le  lecteur  se  rappelle  que  i1  «  herpès  tonsurant  maeuleux  »  riest 
pas  une  eftlorescence  Iriehophy tique  —  Voy.  note  l,  p.  808  et  Appen- 
dice des  Traducteurs,  p.  809.  L.  B.  —  A.  D. 

(2)  L'indication  première  générale  du  traitement  de  la  trichophytie 
est  la  même  que  celle  que  nous  avons  établie  pour  toutes  les  affections 
parasitaires  sans  exception  et  que  nous  avons  formulée  dans  les  notes 
de  la  première  édition  de  celte  traduction,  T.  II,  p.  436,  note  I,  dans 
les  termes  suivants  : 

Des  différences  considérables  séparent  la  Irichopbylie  du  cuir  chevelu 
du  favus  de  la  même  région,  au  point  de  vue  du  traitement,  et  elles  sont 
bien  propres  à  démontrer  la  n'alité  de  notre  proposition,  à  savoir  que  la 
durée  du  traitement  d'une  affection  parasitaire  est  proportionnelle  à  la  durée 
nécessaire  à  l'avulsion  du  parasite.  Dans  l'épiderme,  que  ce  soit  le  favus,  le 
trieliopli ytou,  le  microspnron,  etc.,  la  guérison  est  toujours  rapide  à  l'aide 
de  l'élimination  des  couches  épidermiques  mycosiques,  obtenue  avec  le  savon 
mou  de  potasse,  par  exemple,  et  sans  aucune  intervention  de  parasilicide 
proprement  dit.  S  agit-il,  au  contraire,  d'un  parasite  occupant  le  cheveu,  si 
ce  cheveu  peut  être  avulsé  par  la  pince,  la  guérison  est  sinon  très  rapide,  du 
moins  obtenue  dans  un  temps  déterminé  qu'on  peut  affirmer  à  l'avance.  Tel 
le  favus. 

A-t-on,  au  contraire, affaire  à  un  parasite  altérant  profondément  le  poil  au 
point  que  celui-ci  se  rompt  quand  la  pince  le  saisit,  la  durée  de  la  maladie 
est  indktkumi.nkk,  quels  que  soient  les  agents  parasitaires  employés.  Tel  est  le 
trichophyton  des  cheveux  et  des  poils  à  développement  complet. 

Pour  les  poils  complètement  envahis  par  le  trichophyton,  Pépilation  est 
absolument  impossible  ;  elle  n'est  réalisable  que  pour  les  poils  atteints  au 
premier  degré.  Nous  préciserons  tout  à  l'heure  le  mode  d'action,  La  valeur, 
les  indications  précises  de  l'épilation  dans  la  trichophytie  du  cuir  chevelu. 

En  exposant  les  progrès  réalisés  depuis  cette  époque  dans  le  traite- 
ment de  la  trichophytie,  nous  verrons  que  ces  principes  conservent 
toute  leur  valeur. 

Ernest  Bbsnier.  —  A.  Doyon. 
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ment  du  favus,  je  vous  recommanderai  d'employer  chaque  jour,  et  en 
les  alternant,  dans  l'herpès  tonsurant  du  cuir  chevelu,  outre  les  solu- 
tions alcooliques  et  éthérées  d'acide  phénique  et  d'acide  salicylique, 
le  sublimé,  le  soufre,  etc.,  principalement  la  teinture  de  hêtre  et  un 
mélange  composé  de  : 


Huile  de  hêtre   13  grammes. 

Alcool  de  savon  de  potassn   25  — 

Lait  de  soufre   10  — 

Alcoolat  de  lavande   50  — 

Baume  du  Pérou   I  gr.  50 

Naphtol   0  gr.  50 


Si  l'affection  occupe  une  certaine  étendue,  il  faut  au  moins  trois  à  six 
mois  pour  obtenir  la  guérison.  On  la  constatera  par  la  disparition  de  la 
rougeur  cutanée  et  de  la  desquamation,  et  la  pousse  régulière  de  che- 
veux épais  et  solides  (1). 


(1)  La  durée  du  temps  nécessaire  à  la  guérison  vraie  de  la  tricho- 
phytie  du  cuir  chevelu  est  toujours  longue,  à  cause  de  la  difficulté  d'éli- 
miner le  parasite  intra-folliculairc  soit  mécaniquement,  soit  par  une 
irritation  cutanée  qui  reste  inoffensive  pour  la  conservation  de  la  papille 
pilaire  et  de  sa  fonction.  Cette  durée,  qui  se  compte  toujours  par  mois, 
est  quelquefois  beaucoup  plus  longue  dans  des  conditions  d'incurie 
particulière,  ou  chez  des  sujets  dont  l'irritabilité  cutanée  met  obstacle 
à  toutes  les  médications.  Dans  tous  les  cas,  elle  est  liée  à  l'étendue  de 
la  maladie  au  moment  où  le  traitement  est  commencé,  et  à  la  manière 
dont  la  médication,  quelle  qu'elle  soit,  est  appliquée. 

La  guérison  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe,  cué- 
rison  vraie,  ne  peut  être  constatée  que  par  un  examen  histologique,  ou 
par  la  culture,  et  ne  peut  être  confirmée  que  par  la  répétition  de  l'exa- 
men des  malades  déclarés  guéris  dans  les  mois  qui  suivent  cette  décla- 
ration. Toute  statistique  de  guérisons  doit  donner  ces  garanties. 
Lorsqu'on  s'astreint,  comme  nous  le  faisons  dans  notre  laboratoire 
de  clinique,  à  ne  donner  de  certificat  de  guérison  qu'à  ceux  des  sujets 
traités  dont  un  examen  histologique  attentif,  et  réitéré  après  des  délais 
de  deux  ou  trais  mois,  ne  constate  plus  la  présence  du  trichophyton,  on 
reconnait  que,  par  toutes  les  méthodes  de  traitement  sans  exception,  la 
guérison  vraie  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu  ou  de  la  barbe, 
réclame  toujours  un  temps  assez  long,  très  variable  selon  le  traitement 
employé,  les  conditions  individuelles,  surtout  selon  le  soin  apporté  à  la 
médication,  quelle  qu'elle  soit.  A  égalité  de  médication,  de  soins,  de 
surface  envahie,  il  existe  encore  des  différences  individuelles  qui  ne 
permettent  jamais  de  prédire  avec  certitude  la  durée  du  traitement  qui 
sera  nécessaire  à  un  cas  donné  en  particulier. 

Pratiquement,  nous  distinguons  avec  soin  deux  guérisons  :  la  guérison 
apparente,  guérison  clinique,  dans  laquelle  les  cheveux  ont  repoussé,  et 
la  maladie  semble  guérie,  et  la  guérison  réelle,  guérison  histologique. 
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A  la  vérité,  la  guérison  clinique  est  quelquefois  suffisante  four  l'in- 
dividu atteint  qui,  dans  ta  trichophytie,  maladie  à  évolution  favo- 
rable spontanée,  auto-vaccinante,  non  récidivante  (si  on  ne  confond  pas 
les  récidives  avec  les  rechutes),  peut  se  terminer  seule,  d'une  manière 
favorable,  quand  elle  est  arrivée  à  un  certain  point  de  sa  courbe.  Mais 
si  cette  guérison  est  suffisante  pour  l'individu,  elle  ne  l'est  pas  pour 
les  sujets  avec  qui  il  va  être  remis  en  contact,  et  à  qui,  aussi  longtemps 
qu'il  conserve  un  poil  trichophytique,  il  peut  transmettre  la  maladie. 

Cette  confusion  entre  la  guérison  clinique  <'t  la  guérison  histologique 
est  la  cause  fondamentale  de  la  pérennité  des  endémies  trichophy tiques  des 
cilles,  et  aussi  longtemps  qu'on  n'en  voudra  pas  tenir  compte,  on  n'arri- 
vera pas  à  l'extinction  de  la  maladie. 

Le  traitement  et  la  prophylaxie  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu 
ont  une  importance  considérable;  ils  réclament  des  développements  qui 
nécessitent  l'addition  de  Y  Appendice  suivant. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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I 

[.  —  S'il  fallait,  une  fois  de  plus,  établir  cette  vérité,  toujours  oubliée,  que 
l'on  ne  peut  assimiler  les  phénomènes  observés  dans  le  tube  à  expé- 
riences, ou  même  sur  les  animaux,  à  ceux  qui  sont  propres  à  l'homme, 
l'étude  thérapeutique  delà  trichophytie  humaine  y  suffirait  amplement. 

S'agit-il  de  détruire  dans  un  malras  de  culture  la  germination  et  la 
vie  du  trichophyton?  Rien  de  plus  aisé  :  Yérujski  —  loc.  sup.  cit.,  p.  390 
—  introduit  dans  le  matras  de  culture  une  éponge  imprégnée  de  l'une  des 
substances  suivantes  :  essence  de  térébenthine,  chloroforme,  acide  acétique, 
ammoniaque,  teinture  d'iode,  essence  de  Winlergreen,  et  la  tient  à  dis- 
tance de  la  surface  du  liquide;  voilà  qui  suffit  pour  empêcher  le  déve- 
loppement du  microphyte,  ou  pour  l'arrêter  s'il  est  commencé. 

Mais  si  vous  prenez  les  mêmes  substances  en  nature,  à  dose  massive, 
et  si  vous  en  saturez  sur  i homme,  comme  vous  le  pouvez  faire  avec  la 
teinture  d'iode,  la  plaque  de  trichophytie  pilaire,  vous  n'obtiendrez  plus 
rien,  à  moins  que  les  applications  ne  déterminent  une  vive  phlegmasie, 
et  une  expulsion  mécanique  d'une  partie  plus  ou  moins  grande  du  tri- 
chophyton. 

Si  vous  ajoutez  dans  le  malras  au  liquide  de  culture  un  cinq-millième 
de  sublimé,  un  deux-millième  d'acide  phénique  de  nitrate  d'argent,  de 
sulfate  de  cuivre,  un  quatre-millième  de  borate  de  soude,  voilà  encore 
la  germination  du  trichophyton  enrayée  dans  le  matras. 

Appliquez  toutes  ces  substances  à  ces  doses,  et  à  toutes  doses  non 
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destructives  des  tissus  vivants  sur  le  cuir  chevelu  de  l'homme,  et  vous 
n'obtiendrez  rien. 

Cependant  les  expérimentateurs  ne  sont  pas  découragés  par  ces  résis- 
tances spéciales,  qu'ils  connaissent,  et  voici  comment  Vc'rujski  s'ex- 
prime à  cet  égard  —  loc.  sup.  cit.,  p.  391 . 

«  La  sensibilité  du  triehophyton  et  de  l'achorion  vis-à-vis  de  ces  diverses 
influences  témoigne  que  si  la  teigne  et  le  favus  sont  si  rebelles,  ce  n'est  pas 
que  le  champignon  soit  si  difficile  à  tuer,  c'est  qu'il  est  difficile  à  atteindre 
dans  La  gaine  du  poil  dont  l'orifice  est  bouché  par  les  filaments  (?)  ou  les 
produits  de  desquamation,  et  dont  l'intérieur  est  protégé  par  les  phéno- 
mènes de  capillarité  qui  empêchent  la  pénétration  des  liquides.  » 

Cet  argument  n'a  pas  là  valeur  qu'il  semble  avoir;  le  triehophyton 
du  poil  humain  n'est  pas  dans  un  état  morphologique,  ni  dans  un  état 
d'alimentation,  semblables  à  ceux  du  triehophyton  contenu  dans  le 
matras.  Cf.  II.  Leslie  Rorerts,  Observ.  on  the  artif.  cultiv.  of  the 
Rlngworm  fungus  —  The  brit.  med.  Journ.  of  Dermat.,  1889,  p.  359. 
De  plus,  si  l'on  prend  une  des  substances,  mercurielles  ou  autres  que 
l'auteur  indique,  et  qu'on  les  fasse  pénétrer  par  friction,  à  doses  mas- 
sives, dans  la  peau,  on  pourra  s'assurer  que  le  mercure  arrive  bien 
réellement,  comme  l'iode,  etc.,  dans  la  profondeur  des  tissus  sans 
y  détruire  le  triehophyton.  Faites,  si  vous  voulez,  des  frictions  mercu- 
rielles sur  le  cuir  chevelu  entier  jusqu'à  salivation,  ce  qui  montrera 
bien  que  le  mercure  a  traversé  le  tégument,  et  cependant  la  teigne 
ne  sera  pas  guérie. 

Pratiquez  l'épilation  de  tous  les  poils  non  encore  fragilisés;  ruginez 
la  surface  des  plaques  trichophytiques  à  fond,  comme  l'a  pratiqué 
(Juinquaud,  opération  qui  laisse  largement  béants,  débarrassés  de  leur 
cuticule,  tous  les  in  fundibula  pilaires.  Appliquez  sur  ces  surfaces  ouvertes, 
béantes,  les  antiseptiques  les  plus  puissants  du  laboratoire,  aux  doses 
les  plus  élevées  que  peuvent  supporter,  sans  se  déérmre,  la  cellule  vivante 
et  le  follicule  ;  renouvelez  incessamment  ces  ruginations  et  ces  appli- 
cations «  parasiticides  »,  couvrez  en  permanence  cette  surface  d'une 
couche  d'onguent  hydrargyrique,  et  il  faudra  encore  plusieurs  mois 
avant  d'avoir  «  arrêté  le  développement  »  de  ce  même  parasite  que 
sidère  l'addition,  au  liquide  du  matras,  d'un  cinq-millième  de  sublimé. 

«  Mais  —  dit  Vérujski  —  il  y  aurait  intérêt  à  essayer  l'action  des  vapeurs, 
qui,  par  diffusion,  pénètrent  partout,  et  surtout  celles  des  vapeurs  acides, 
tels  que  celles  de  l'acide  acétique,  auxquelles  les  deux  champignons  (favus 
et  trichopbyfon)  sont  particulièrement  sensibles.  Des  essais  dans  ce  sens  ont 
été  faits  par  M.  Lailler  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  la  demande  de  M.  Duclaux. 
Nous  ne  savons  pas  ce  qu'ils  ont  donné  ;  mais  c'est  un  sujet  à  reprendre.  » 

Les  essais  n'ont  rien  donné,  et  on  n'a  pas  jugé  qu'il  y  avait  lieu  de  les 
reprendre. 

Cette  question  avait  déjà  été  traitée  ex  professa  par  P.  Adbjert  — 
Des  conditions  que  doit  remplir  un  parasiticide'  pour  le  traitement 
des  teignes  —  Lyon  médical,  1880,  T.  XXXV,  p.  17-4. 

«  Aux  pommades  et  solutions,  dit  Aubert,  on  doit  préférer  les  prépara- 
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tions  sèches,  par  exemple  un  lissu  imprégné  .le  la  substance  active  et  la 
laissant  dégager  d'une  façon  lente  et  continue;  Lisler,  en  créant  la  gaze 
antiseptique,  nous  paraît  avoir  trouvé  la  forme  la  meilleure,  et  c'est  une 
forme  analogue  plus  on  moins  modifiée  qui  doit  être  adaptée  au  traitement 
des  teignes.  Les  excipients  pulvérents  peuvent  aussi  être  employés. 

«  En  résumé  donc,  le  paraslicide  à  employer  doit  être  volatil,  soluble  de 
préférence;  et  il  faut  lui  donner  une  forme  pharmaceutique  qui  permette  à 
ses  vapeurs  d'arriver  librement  sur  une  tête  sèche,  propre,  bien  nettoyée  et 
nullement  barbouillée  d'onguents  ni  de  pommades.  C'est  dans  cette  voie 
qu  il  convient  d'expérimenter  et  que  nous  poursuivons  quelques  essais  théo- 
riques et  cliniques.  C'est  ainsi,  nous  semble-t-il,  qu'il  y  a  quelque  chance, 
soit  d'apporter  h  l'épilation  un  adjuvant  utile  et  non  un  concours  illusoire, 
soit  peut-être,  ce  qui  serait  le  plus  grand  progrès  à  réaliser  dans  le  traite- 
ment des  teignes  et  en  particulier  du  favus,  de  supprimer  l'épilation.  » 

II.  —  En  ce  qui  concerne  l'action  «  parasiticid  »  de  Y  acide  acétique,  elle 
avait  été  supposée,  et  appliquée,  bien  avant  les  recherches  de  labora- 
toire. En  1823,  Ch.  Josef  Berres  —  Ueber  die  Holzsaure  und  ihren 
Werth  zura  Gebrauche  fur  Aerzle,  W'undarzle,  Ghemiker,  Oekonomen 
und  Technologen,  Wien,  1823,  p.  152-  L54  —  avait  écrit  ce  qui  suit  : 

«  ...  Non  moins  que  dans  les  affections  précédentes,  l'acide  pyroligneux 
exerce  dans  cette  maladie  (Tinea,  porrigo  de  Willan)  une  action  spéciale, 
souvent  tout  à  fait  remarquable.  J'ai  vu,  dit  l'auteur,  disparaître  en  peu  de 
temps  pendant  le  traitement  avec  cet  acide  la  teigne  qui  martyrise  extrê- 
mement les  malades  (Tinea,  porrigo  de  Willan),  non  seulement  celle  de  date 
récente,  mais  encore  celle  qui  résiste  pend  mt  des  années  à  tous  les  remèdes, 
et  dans  les  points  où  le  cuir  chevelu  n'était  pas  trop  altéré  parles  cicatrices, 
revenir  une  épaisse  chevelure.  » 

D'autre  part,  avant  cette  époque,  et  depuis,  l'acide  acétique  pur,  ou 
incorporé  à  d'autres  liquides,  ou  a  des  onguents,  n'a  pas  cessé  d'être 
employé  dans  le  traitement  des  teignes,  et  surtout  de  la  teigne  tonsu- 
rante;  en  Angleterre  notamment,  ses  indications  ont  été  nettement  pré- 
cisées, et  on  l'a  appliqué,  comme  il  doit  être,  non  pas  indistinctement 
dans  les  teignes  et  sur  toute  la  surface  du  cuir  chevelu,  ni  comme 
moyen  exclusif,  mais  concurremment  avec  l'épilation  et  d'une  manière 
méthodique,  au  niveau  des  parties  malades  seulement. 

En  1882,  Cramoisy,  médecin  à  Paris,  soumit  au  jugement  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  une  note  intitulée  :  Traitement  des  teignes,  dans 
laquelle  l'auteur  exposait  son  procédé  qui  consistait  à  frictionner  éner- 
giquement  pendant  quelques  minutes,  trois  jours  de  suite,  la  tête  en- 
tière des  enfants  atteints  de  «  teigne  »  avec  un  pinceau  rude  de  soies 
de  sanglier  imprégné  d'un  liquide  composé  d'acide  pyroligneux  1000, 
oxyde  rouge  de  mercure  1,  acide  salicylique  2.  Nous  avons  du  y  renon- 
cer bientôt  par  humanité —  cette  médication  était  extrêmement  doulou- 
reuse —  et  par  suite  d'insuccès  absolus  aussi  bien  dans  le  favus  que  dans 
la  trichophylie.  Voy.  E.  Besnier,  Gonsid.  s.  les  affections  parasitaires 
en  général,  et  sur  leur  traitement  —  Bullet.  de  VAcad.  de  méd.f  janv. 
1881. 

Il  est  impossible  que,  dans  toutes  ces  applications,  les  émanations  de 
vapeurs  acides  n'approchent  pas  le  trichophyton  d'aussi  près  que  celles 
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de  l'éponge  suspendue  à  la  surface  des  liquides  de  culture  de  Verujski, 
et  d'ailleurs  toutes  les  tentatives  faites  pour  faire  agir  les  vapeurs  ont 
été  sans  succès.  Voy.  E.  Vidal  —  Congrès  internat,  de  Dermat.  de 
Paris,  1889,  p.  214. 

III.  —  On  n'a  pas  été  plus  près  du  but  dans  les  tentatives  ayant  pour 
objet  théorique  la  soustraction  de  l'air  atmosphérique  :  Vidal,  ayant 
vu  des  cas  de  guérison  de  trichophytie  survenir  à  la  suite  de  l'enve- 
loppement gras  et  imperméable  du  cuir  chevelu,  en  conclut  que  le 
trichophyton  devait  être  aérobie,  et  il  fut  confirmé  dans  cette  conviction 
par  les  expériences  de  culture  faites  à  sa  demande  par  Marfan  —  Con- 
grès de  Paris  de  1889,  p.  ^Ki. 

Médication  de  Vidal.  —  Instituée  surcetle  base,  la  médication  consiste  à  tenir 
la  téte  des  teigneux,  dont  les  cheveux  ont  été  coupés  ras,  sous  un  bonnet 
imperméable,  après  avoir  fait  des  frictions  d'essence  de  térébenthine  sur  la 
tête  et  de  teinture  d'iode  sur  les  points  envahis  ;  cette  dernière  application 
est  quelquefois  remplacée  par  lui  par  l'emplâtre  de  Vigo.  On  fait  ensuite 
malin  et  soir  uue  onction  de  vaseline  iodée. 

Nous  renouvellerons,  à  cette  occasion,  toutes  les  réserves  que  nous 
avons  posées  plus  haut  sur  l'application  des  observations  faites  dans 
le  matras  de  culture  avec  celles  qui  se  rapportent  au  trichophyton 
pilaire  inclus  dans  le  follicule.  Les  gaz  qui  peuvent  servir  à  son  exis- 
tence, et  qui  lui  sont  soustraits  dans  le  matras,  lui  peuvent  arriver  par 
d'autres  voies  que  celles  de  la  surface  cutanée.  On  remarquera,  d'autre 
part,  que  ce  traitement  n'est  pas  exclusivement  basé  sur  Yocclusion, 
et  qu'il  comprend  largement  les  iodiques,  le  mercure,  la  térébenthine. 

S'il  ne  s'agissait  que  d'empêcher  le  contact  de  l'air  à  la  surface  de  la 
peau  pendant  un  espace  de  temps  déterminé,  on  y  arriverait  aisément 
par  des  moyens  plus  simples.  Or,  il  y  a  déjà  longtemps  que  nous  avons 
imperméabilisé  les  surfaces  trichophytiques  ou  faviques  avec  toutes  les 
traumacines  simples  ou  médicamenteuses,  sans  avoir  obtenu  rien  qui 
indiquât  que  cette  imperméabilisation  eût  quelque  action  favorable  sur 
la  curation. 

C'est  une  médication  très  analogue  que  Hallopeau  emploie  actuelle- 
ment dans  sa  division  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

Médication  de  Hallopeau.  —  Cbeveux  ras.  Tète  savonnée  chaque  matin  avec 
du  savon  mou  de  potasse  ;  friction  excitante  composée  d'alcool  camphré 
125,  essence  de  lérébentbine  25,  ammoniaque  liquide  5  ;  une  demi-heure 
après,  application  de  vaseline  iodée  à  I  p.  100,  et  une  seconde  à  la  fin  de  la 
journée.  Bonnet  de  caoutchouc  toute  la  journée. 

Sur  les  médications  occlusives  et  mécaniques,  Cf.  Ambr.  Bertareli, 
Cura  e  Profilassi  délia  Tigna—  Bollet.  d.  poliambulanza,  Milano,  1890. 

II 

Dans  la  médication  suivante,  qui  appartient  à  Quinquaud,  on  remar- 
quera surtout  un  élément  qui  en  est  le  point  vraiment  neuf,  la  rugina- 
tion  de  la  plaque  trichophytique,  laquelle  constitue,  comme  nous 
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l'avons  déjà  dit,  un  excellent  moyen  de  suppléer  à  l'épilation,  qui  est 
inapplicable  sur  la  plaque  malade  pendant  la  période  d'étal,  à  cause  de 
la  fragilité  des  poils  envahis  par  le  trichophyton. 

Médication âe  Quinquaud.  — Ou  lave  la  tête  d'abord  avec  du  savon,  puis 
avec  une  solution  île  sublimé  à  1  p.  1000,  puis  on  coupe  les  cheveux  très 
courts  avec  des  ciseaux,  ou  bien  on  les  rase  en  ayant  soin  de  bien  nettoyer 
tout  le  cuir  chevelu  avec  une  solution  parasiticide  aussilôt  après  la  rasure. 

«  Cela  fait,  on  pratique  sur  les  plaques  grisâtres  légèrement  saillantes  un 
grattage  assez  énergique  avec  une  sorte  de  curette  déforme  particulière  que 
j'ai  fait  fabriquer  à  cet  effet.  A  l'aide  de  ce  raclage,  on  met  le  derme  à  nu, 
et  on  entraîne  mécaniquement  les  squames  superficielles,  et  avec  elles  des 
cheveux  brisés,  malades,  et  une  certaine  quantité  de  végétations  trichophy- 
tiques  de  l'épidémie. 

«  11  faut  avoir  soin,  pendant  le  grattage,  de  ne  pas  étaler  les  produits 
enlevés  sur  le  reste  de  la  tète,  car  on  pourrait  ainsi  ensemencer  du  tricho- 
phyton sur  différents  points. 

>i  Ce  grave  inconvénient  est  facilement  évité  avec  un  peu  d'habitude.  D'ail- 
leurs, les  opérations  ultérieures  rendent  presque  impossible  une  contamina- 
tion de  ce  genre. 

«  Chez  les  enfants  pusillanimes  ou  sensibles,  il  est  bon  d'insensibiliser  les 
plaques  Irichophy tiques  avant  le  grattage  à  l'aide  d'une  pulvérisation  de 
chlorure  de  méthyle  ou  simplement  du  slypage. 

«  Aussitôt  après  le  raclage,  on  lotionne  toute  la  tète  et  plus  particulière- 
ment les  parties  atteintes  avec  la  solution  suivante  : 

Biiodure  d'hydrargyre  0,13  centigr. 

Biclilorure  d'hydrargyre   1  gramme. 

Mêler  dans  un  mortier  et  ajouter  pour  dissoudre  : 

Alcool  à  90°   40  grammes. 

Eau  distillée   230  — 

«  Après  cette  lotion,  on  applique  sur  les  placards  envahis  par  le  tricho- 
phyton des  rondelles  d'un  emplâtre  mixte  ainsi  composé  : 

Biiodure  d'hydrargyre   0,13  centigr. 

Biclilorure  d'hydrargyre   1  gramme. 

Emplâtre  simple   230  — 

«  A  l'aide  de  ces  emplâtres  qui  sont  d'excellents  isolants,  on  empêche  la 
dissémination  du  trichophyton,  et  on  le  maintient  en  contact  permanent 
vec  les  parasiticides. 

«  On  enveloppe  alors  la  tète  de  reniant  avec  un  linge  de  toile  et  on  la 
maintient  ainsi  pendant  quarante-huit  heures. 

«  Au  bout  de  ce  temps,  on  enlève  l'emplâtre,  on  savonne  la  tète,  et  on 
fait  une  friction  générale  avec  la  lotion  mixte  déjà  formulée.  On  renouvelle 
l'emplâtre,  et  l'on  répète  ces  diverses  opérations  tous  les  deux  jours  jusqu'à 
guérison. 

«  Si  celle-ci  se  fait  un  peu  attendre,  on  peut  pratiquer  l'épilation  ou  grat- 
ter encore  une  ou  deux  fois. 

<(  Le  traitement  ainsi  employé  ne  provoque  généralement  pas  d'irritation  : 
il  y  a  quelquefois  un  peu  de  rougeur,  mais  celle-ci  disparaît  rapidement,  et 
si  dans  quelques  cas  rares,  il  se  produit  de  petites  pustules,  il  suffit  de 
diminuer  le  titre  de  la  solution  et  de  l'emplâtre  mixte  pour  éviter  leur  réap- 
parition. 
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«  Depuis  un  an  que  ce  mode  de  traitement  est  appliqué  d'une  façon 
méthodique  à  l'école  des  teigneux  de  rhôpital  Saint-Louis,  le  chiffre  des  gué- 
risons  a  décuplé,  et  j'ai  enregistré  cent  vingt  guérisons  pour  la  dernière 
année,  tandis  qu'on  n'en  comptait  guère  plus  d'une  dizaine  dans  le  cours  des 
années  précédentes. 

«  Il  est  bien  entendu  qu'il  s'agissait  de  guérisons  définitives,  et  que  j'ai 
revu  les  enfants  bien  guéris  plusieurs  mois  après  leur  départ  de  l'école. 

<>  La  durée  du  traitement  oscille  entre  trois  et  cinq  mois. 

<(  Mais  pour  obtenir  de  pareils  résultats,  il  importe  que  le  traitement  ne 
subisse  pas  d'arrêt  11  est  indispensable  que  les  soins  donnés  aux  enfants  le 
soient  d'une  manière  Irès  régulière.  Si  cette  régularité  fait  défaut,  on  ne  peut 
espérer  des  guérisons  aussi  rapides,  et  cela  s'explique  facilement  si  l'on 
veut  bien  songer  que  quelques  jours  de  négligence  peuvent  faire  perdre  tout 
le  bénéfice  du  traitement  de  un  et  même  deux  mois  par  suite  de  la  repullula- 
tion  du  trichopbyton  dont  on  n'avait  fait  qu'enrayer  la  marche.  » 

Cf.  Butte,  Congrès  internat,  de  Dermal.,  Paris,  1889,  p.  191  ;  G.-A.  Car- 
rère,  Étude  s.  le  trait  de  la  Teigne  tondante,  Thèse  de  Paris,  1890. 
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Voici  maintenant  une  médication  qui  serait  la  plus  rapide  si  les 
résultats  obtenus  par  les  autres  observateurs  concordent.  Car  alors  que 
nous  demandons  encore  plusieurs  mois,  trois  à  six  en  moyenne  pour  la 
guérison  de  la  triehophytie  du  cuir  chevelu,  quatre  à  six  semaines 
seraient  suffisantes.  L'auteur  est  Unna,  Zur  Behandlung  der  Tricho- 
phytia  capilis  —  Monatshefte  f.  prakt.  Dermal.  1889,  tome  IX,  p.  5i3. 

Médication  de  Unna.  —  Unna  fait  couper  (non  raser)  les  cheveux  courts 
chez  tous  les  enfants,  même  s'il  n'existe  que  quelques  plaques,  car  pendant 
le  traitement  on  constate  qu'il  y  a  toujours  plus  de  cheveux  malades  qu'on 
ne  le  supposait  au  premier  abord.  11  en  est  naturellement  de  même  des  cas 
dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  places  chauves,  mais  où  on  n'observe  que  des 
tronçons  de  cheveux  disséminés.  Ensuite  on  badigeonne  avec  de  la  colle  de 
zinc  une  zone  correspondante  au  front  comprenant  les  oreilles  et  s'étendanl 
sur  la  région  des  tempes  et  de  la  nuque.  Puis  on  applique  sur  tout  le  cuir 
chevelu  une  pommade  concentrée  de  chrysarobine,  par  exemple  l'onguent 
de  chrysarobine  composé  (Unna)  : 

Chrysarobine   5  grammes. 

Acide  salicylique   2  — 

Ichthyol   o  — 

Onguent  simple   100  — 

Ou  encore  une  pommade  de  chrysarobine  de  5  à  10  p.  100. 

On  recouvre  ensuite  le  cuir  chevelu  avec  un  bonnet  imperméable  (toile 
cirée,  papier  de  gutta-percha,  etc.),  on  étend  de  la  colle  sur  le  bord  de  ce 
bonnet,  par-dessus  on  fixe  une  bande  de  tarlatane  et  enfin  on  applique  un 
bonnet  de  llanelle  ou  de  toile  cirée  qu'on  fixe  solidement  avec  des  bandes. 

Toutes  les  vingt-quatre  heures  on  enlève  le  bonnet,  ou  coupe  l'enveloppe 
imperméable  d'un  côté  et,  après  l'avoir  soulevée,  on  essuie  la  tête  et  on 
applique  de  nouveau  une  couche  de  pommade,  on  ferme  les  ouvertures  avec 
des  bandes  de  tarlatane,  et  on  fixe  le  bonnet.  Si  l'on  a  réellement  procédé 
avec  prudence,  le  quatrième  jour,  quand  le  premier  >cycle  de  chrysarobine 
est  terminé,  il  n'y  a  que  le  bord  le  plus  supérieur  de  la  bande  de  colle  de 
zinc  qui  doive  être  coloré  en  jaune,  autrement  dit  souillé  par  la  chrysaro- 
bine. On  évite  ainsi  que  les  yeux  soient  en  contact  avec  la  chrysarobine,  car 
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sur  le  fond  blanc  de  la  bande  toute  trace  de  chrysarobine  apparaîtrait  immé- 
diatement. La  moitié  inférieure  de  la  bande  et  toute  la  région  des  yeux  ne 
présentent  jamais  la  coloration  accentuée  de  la  chrysarobine.  Si  une  souil- 
lure plus  marquée  de  la  bande  dénotait  la  négligence  d'un  infirmier,  il  suffi- 
rait d'essuyer  la  place  contaminée,  de  la  recouvrir  d'une  nouvelle  couche  de 
colle  pour  éviter  tout  accident. 

Avec  ce  pansement  on  peut  laisser  les  enfauts  sans  inconvénient  jouer, 
dormir  et  aller  à  l'école.  Us  ne  peuvent  ni  contagionner,  ni  être  dangereux 
pour  eux-mêmes  ou  pour  les  autres. 

Le  quatrième  jour,  on  enlève  le  bonnet,  on  essuie  la  chry>arobinc  el  on 
la  remplace  par  une  pommade  d'icbthyol  à  o  p.  100  qui  a  pour  but,  dans  les 
trois  autres  jours  de  la  première  semaine,  de  provoquer  rapidement  et  sans 
irritation  la  chute  de  la  couche  cornée  qui  a  subi  l'action  de  la  cbrysarobine 
et  de  rendre  à  la  peau  sous-jacente  sa  coloration  naturelle.  On  peut,  au  lieu 
de  la  pommade  d'icbthyol,  appliquer  des  compresses  imbibées  d'une  solu- 
tion aqueuse  d'icbthyol  à  5  p.  100  ou  encore  une  pommade  sulfureuse  à  la 
même  dose,  mais  cette  dernière  préparation  est  moins  efficace.  On  renou- 
velle ces  onctions  chaque  jour  une  fois  pendant  les  trois  jours. 

Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  la  première  semaine  qu'on  peut  sans  danger  laver 
(sans  toucher  à  la  face)  les  bandes  de  colle  de  zinc  el  nettoyer  à  fond  toute 
la  tète  avec  de  l'huile  el  du  savon.  Les  parties  malades  de  la  tète  se  détachent 
alors  nettement  par  leur  coloration  blanche  des  parties  saines  environ- 
nantes comme  dans  d'autres  dermatoses  (eczéma  séborrhéique,  psoriasis)  el 
frappent  souvent  par  leur  nombre  inattendu.  Sur  toutes  ces  places  on  épile 
—  comme  avant  de  commencer  le  traitement  —  quelques  tronçons  de  che- 
veux, en  tout  une  vingtaine,  pour  les  examiner  au  point  de  vue  parasitaire. 

Puis  on  commence  le  deuxième  cycle  qui  dure  de  nouveau  une  semaine 
et  en  suivant  le  même  mode  que  la  première  fois.  Nouvel  examen  des  tron- 
çons de  cheveu  pour  constater  les  progrès  obtenus. 

Un  troisième  et  un  quatrième  cycle  achèvent  d'ordinaire  le  traitement. 
Jusqu'à  présent,  l'auteur  n'a  pas  trouvé  qu'il  fut  nécessaire  d'avoir  recours  à 
un  cinquième  cycle.  La  durée  totale  du  traitement  préconisé  par  Unna  est 
donc  de  quatre  semaines.  Peut-être  que  des  cas  très  anciens  et  graves,  comme 
on  en  observe  dans  les  cliniques  de  Londres,  exigeraient  une  cinquième  ou 
au  plus  sixième  semaine  de  traitement.  Mais  ce  résultat  serait  encore  très 
éloigné  de  ceux  des  meilleurs  dermatologistes  de  Londres,  qui  ont  l'habitude 
d'estimer  toujours  à  plusieurs  mois  le  traitementdes  cas  de  gravité  moyenne 
et  qui  parlent  de  traitements  ayant  duré  des  années. 

Mais  si  Unna  se  hasarde  à  affirmer  qu'il  est  possible  de  guérir  ainsi  rapi- 
dement et  sûrement  la  trichophytie,  cela  tient  aux  résultats  des  cultures  de 
champignons  continuées  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

11  en  coûte  peu  d'arracher,  avant  et  après  le  traitement  et  à  la  fin  de  chacun 
des  cycles,  quelques  cheveux  suspects  et  de  les  porter  dans  des  tubes  de 
gélatine  agar.  Avant  la  lin  de  la  semaine  suivante  et  au  début  d'un  nouveau 
cycle  de  chrysarobine,  on  est  en  mesure,  d'après  le  résultat  de  la  germina- 
tion, de  déterminer  exactement  si  un  progrès,  dans  le  sens  d'une  améliora- 
tion, s'est  produit.  On  constate,  en  effet,  si  Ton  emploie  la  méthode  ci-dessus, 
un  progrès  de  semaine  en  semaine,  jusqu'à  complète  stérilité  des  cheveux 
lors  du  quatrième  ensemencement. 

Ce  procédé  de  vérification  du  résultat  du  traitement  par  la  culture  de 
quelques  tronçons  de  cheveux  est  si  simple  et  si  probant  qu'on  doit  le  con- 
seiller à  tous  les  dermatologistes  pour  leur  propre  tranquillité. 

L'auteur  n'a  pas  observé  de  récidives  après  le  traitement  à  la  chrysa- 
robine. 

On  sait  que  certains  sujets  ont  une  peau  très  sensible  à  l'action  de  la  chry- 
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sarobine,  qu'âne  seule  application  provoque  une  vive  rougeur  et  de  l'œdème. 
Or  1«-  cuir  chevelu  ne  réagit  en  général  que  très  lentement  sous  l'action  de 
ce  médicament,  mais  il  peut  se  produire  exceptionnellement,  même  sur  le 
cuir  chevelu,  après  deux  à  quatre  onctions,  un  œdème  avec  vésicules 
Superficielles.  On  laisse  alors  la  peau  desquamer  en  faisant  usage  d'une 
solution  aqueuse  d'ichthyol  à  5  p.  100,  et  la  fois  suivante  on  emploie  une 
pommade,  notablement  plus  faible  (I  p.  100),  ou  encore  une  pommade  de 
cnfysaroMne  préparée  avec  de  l'onguenl  de  zinc.  Les  résultats  sont  égale- 
ment satisfaisants  ;  mais  si  l'on  surveille  attentivement  l'action  irritante  de 
la  chrysarohine,  ces  cas  guérissent,  d'après  ce  qu'il  semble  à  l'auteur,  plus 
rapidement  encore  que  les  autres. 

Cf.  v.  Sehlkn,  Ergeb.  d.  bakleriol.  Untersuch.  b.  d.  Chrysarobinbeliandlung 
d.  Trichoph  (Herpès  lonsurans)  —  Monataheftc  f.  prakt.  Dermat.,  1889,  tome  IX, 


11  n'aura  pas  échappé  au  lecteur,  que  tous  ces  traitements  réclament, 
de  la  part  de  ceux  qui  les  appliquent,  une  compétence  spéciale,  et  une 
assiduité  qui  exige  la  présence  permanente  dans  l'hôpital,  la  policli- 
nique, ou  au  moins  la  venue  quotidienne. 

En  fait,,  à  égalité  de  procédé,  le  plus  rapide  est  celui  qui  est  le  plus 
directement  et  le  mieux  appliqué.  Avec  une  discipline  sévère,  une 
antisepsie  fervente,  à  l'aide  d'infirmiers  bien  dressés  et  surveillés  sans 
relâche,  on  peut  aujourd'hui,  à  l'exemple  de  Quinquaud,  réduire  consi- 
dérablement la  durée  du  traitement,  mais  —  on  ne  doit  pas  l'oublier — la 
même  médication,  mise  en  œuvre  par  des  personnes  inexpérimentées, 
ou  dépourvues  d'une  surveillance  sans  relâche,  ne  mènerait  pas  aux 
mêmes  résultats. 

D'autre  part,  tous  les  parents  ne  consentent  pas  à  hospitaliser  leurs 
enfants,  et  ne  peuvent  les  amener  chaque  jour  aux  policliniques  ; 
quelques  malades  n'ont,  sur  le  cuir  chevelu,  qu'une  trichophytie  trop 
limitée  pour  légitimer  systématiquement  le  traitement  étendu  à  tout 
le  cuir  chevelu.  Enfin,  les  enfants  peuvent  être  éloignés  d'un  centre  qui 
leur  permette  de  venir  se  faire  soigner  quotidiennement. 

C'est  pour  parer  à  quelques-uns  de  ces  inconvénients,  ou  de  ces  desi- 
derata) que  nous  avons  institué  la  médication  suivante  qui  ne  soustrait 
pas  —  cela  est  impossible  —  le  malade  à  l'action  du  médecin,  mais 
dans  lequel  l'action  de  l'infirmier  spécial  peut  être  intermittente,  et 
remplacée,  dans  quelques  cas,  par  l'assistance  des  parents. 

Médication  de  E.  Besnier  :  1.  —  Les  cheveux  doivent  être  coupés 
ras,  aux  ciseaux,  non  à  la  tondeuse,  ni  rasés,  pour  éviter  les  auto- 
inoculations faites  par  le  rasoir  et  les  transmissions  secondaires  au 
patient,  ou  aux  sujets  sains  par  la  tondeuse  qui  est  un  des  agents  de 
propagation  les  plus  actifs  de  la  trichophytie  et  de  la  pelade,  etc. 
Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  et  pendant  la  période  d'observation 
qui  doit  suivre,  la  guérison,  les  cheveux  seront  coupés  ras,  et  main- 
tenus ras  sur  toute  la  tête. 

11.  —  On  séparera,  sur  toute  la  tête,  les  parties  saines  des  surfaces 
malades  par  une  zone  d'épilation,  zone  de  protection  et  de  surveillance, 
qui  doit  être  entretenue  jusqu'à  guérison  entière  du  centre  malade. 
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Quand  celle  mesure  a  été  exécutée  correctement,  U  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel que  lesplaques  malades  s'agrandissent,  et  même  qu  'il  s'en  produise 
de  nouvelles.  Le  médecin  a,  en  outre,  sous  sa  vue,  la  plaque  malade  dans 
toute  son  étendue;  et  il  peut  lui  appliquer,  avec  sûreté,  et  avec  méthode, 
la  médication,  quelle  qu'elle  soit,  qu  il  a  adoptée. 

III.  —  Cela  fait,  le  moment  est  venu  d'éliminer,  à  l'aide  de  la  curette, 
d'une  raclette,  d'une  lame  désarticulée  de  ciseau  de  trousse  ordi- 
naire, etc.,  tous  les  cheveux  triehophytiques  du  centre  de  la  plaque,  et 
tous  les  détritus  de  toute  sorte  qui  peuvent  y  être  accumulés,  après 
avoir  tait,  sur  la  plaque,  une  onction  de  vaseline  qui  facilitera  beaucoup 
la  rugination,  empêchera  les  produits  du  grattage  de  se  répandre  sur 
les  parties  saines. 

Le  premier  temps  de  cette  opération  doit  être  fait  sans  effusion 
sanguine,  c'est-à-dire  assez  doucement.  Dans  un  second  temps,  après 
avoir  lavé  la  plaque  à  l'aide,  d'une  boulette  de  coton  stérilisé,  impré- 
gnée du  liquide  suivant  : 

Alcool  à  90". 
Acide  borique 
Chloroforme 

on  procède  à  une  seconde  ruginalion  qui  doit  la  déblayer  complète- 
ment. Cette  rugination  est  un  peu  sanglante,  un  peu  douloureuse, 
mais  si  elle  est  bien  exécutée,  son  action  est  décisive  ;  en  l'appli- 
quant, Quinquaud  a  rendu  un  service  réel  au  traitement  de  la  trieho- 
phytie  du  cuir  chevelu.  La  rugination  complète  terminée,  si  l'on 
examine  à  la  loupe  la  surface  ruginée  —  après  avoir  par  quelques 
instants  de  compression  faite  avec  du  coton  stérilisé,  arrêté  l'écoulement 
de  sang  —  on  voit  tous  les  infundibula,  qui  étaient  tout  à  l'heure  bourrés 
de  triehophyton  pilaire,  devenus  libres,  ouverts,  béants,  et  tout  à  fait 
aptes  à  recevoir  l'application  du  médicament  topique  quelconque  que 
l'on  croit  devoir  adopter. 

Mais  si  l'on  veut  faire  tout  le  nécessaire,  il  faut,  en  outre,  avulser, 
avec  une  curette  ou  une  raclette  à  lupus,  ou  avec  le  sommet  du  ciseau 
de  trousse,  tous  les  poils  triehophytiques  satellites  que  l'examen  à  la 
loupe  permet  de  reconnaître  clans  la  zone  de  surveillance  de  la  plaque, 
c'est-à-dire  dans  la  zone  d'épilation  qui  a  été  faite  autour  de  la  plaque 
trichophytique. 

IV.  —  Cette  élimination  aussi  complète  que  possible  du  trichophy- 
ton abordable  étant  terminée,  la  plaque  entière  et  sa  zone  de  surveil- 
lance sont,  une  seconde  fois,  lavées  à  l'alcool  borique  chloroformé, 
Jotionnées  avec  une  boulette  de  coton  stérilisé  imprégnée  de  liqueur  de 
Van  Swieten  acidifiée  selon  la  formule  suivante  : 

Liqueur  de  Van  Swieten  100  grammes. 

Acide  acétique  cristallisant   1  — 


100  grammes. 
1  — 

5  — 


et  enfin,  elle  est,  en  entier,  exactement  recouverte  par  une  rondelle 
de  taffetas  de  Vigo  acétique. 
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Onguent  Je  Vigo   100  grammes. 

Acide  acétique   1  — 

Ces  emplâtres  doivent  être  faits  fins,  légers;  il  est  temps  que  la 
pharmacie  abandonne  les  emplâtres  de  Vigo,  mal  faits  et  cassants, 
qu'elle  livre  encore  aujourd'hui. 

Y.  —  Si  le  lecteur  a  bien  voulu  suivre  notre  exposition,  il  a  vu  que  la 
plaque  triehophytique,  convenablement  isolée  des  parties  saines  par 
la  zone  d'épilation,  avait  été  nettoyée  antiseptiquement,  débarrassée 
mécaniquement  de  tout  le  microphyle  abordable  ;  qu'elle  avait  été, 
ensuite,  une  deuxième  fois,  nettoyée  antiseptiquement,  imprégnée  d'une 
solution  mercurielle  acétique  au  millième,  et  enfin  pansée  avec  un 
emplâtre,  à  la  fuis  occlusif  et  acéto-mercuriel. 

Dans  ce  temps  de  la  méthode,  il  y  a  une  partie,  l'épilation  et  la 
rugination,qui  ne  peuvent  être  faits  que  par  le  médecin,  ou  par  l'infir- 
mier épileur,  mais  le  lavage  antiseptique,  la  lotion  mercurielle,  et  le 
pansement  occlusif,  peuvent  être  faits  par  les  parents  de  l'enfant-  Si 
ces  derniers  exécutent  soigneusement,  pendant  les  jours  qui  suivent, 
la  prescription  qui  consiste  à  ôler  chaque  jour  l'emplâtre,  à  nettoyer  la 
surface  avec  l'alcool  boriqué  chloroformé,  à  faire  une  lotion  avec  la 
liqueur  de  Van  Swieten  acétique,  et  à  remettre  une  plaquette  d'em- 
plâtre neuve,  la  visite  du  médecin  à  l'enfant,  ou  sa  venue  à  la  policli- 
nique peuvent  n'être  qu'hebdomadaires. 

L'enfant  ayant  la  tête  absolument  nette,  et  les  surfaces  malades  étant 
recouvertes  d'un  emplâtre  occlusif  absolu,  devient  aussi  peu  dangereux 
que  possible  pour  les  autres  enfants. 

La  propreté  de  la  tète  est  entretenue  fort  aisément,  si  les  cheveux 
sont  maintenus  ras  sur  toute  sa  surface,  par  un  lavage  quotidien  avec 
un  lavage  à  l'eau  chaude  et  un  savon  médicamenteux,  boriqué,  soufré, 
au  goudron,  etc. 

A  rencontre  de  ce  que  Ton  pourrait  supposer  en  jugeant  avec  les 
idées  d'autrefois,  malgré  le  caractère  en  apparence  irritant  de  ces  pra- 
tiques diverses,  les  accidents  de  dermite,  de  pustulation,  sont  plus 
rares  que  par  les  procédés  de  douceur,  à  la  condition  que  la  propreté 
aseptique  existe  sur  les  mains  du  panseur,  dans  les  objets  de  pansement, 
et  sur  la  tète  du  patient. 

VI.  —  La  répétition  de  la  rugination  et  des  épilations  est  indiquée  par 
la  reproduction  des  poils  trichophyliques  à  la  surface  de  la  plaque 
malade  ;  elle  sera  d'autant  moins  fréquente  que  les  premières  opérations 
auront  été  faites  avec  plus  de  soin;  on  arrive  rapidement  au  point  où 
elles  n'ont  plus  qu'à  être  faites  partiellement  et,  quand  la  zone  de  sur- 
veillance n'a  plus  de  trichophyton,  on  se  borne  à  l'épilation  immédiate 
de  la  bordure. 

Le  progrès  décisif  est  indiqué  par  la  repousse  des  cheveux  non  infil- 
trés, contenant  encore  quelquefois  du  trichophyton,  ce  dont  l'examen 
microscopique,  ou  la  culture,  rendent  aisément  compte.  Ces  cheveux  de 
repousse  doivent  être  épilés  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  repris  le  caractère  du 
cheveu  sain,  et  jusqu'à  ce  qu'ils  ne  contiennent  plus  de  trichophyton. 
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"VU.  —  Combien  faut-il  de  temps  pour  la  guérison  par  cette  méthode? 
Nous  pouvons  affirmer  que,  si  elle  est  correctement  et  complètement 
exécutée,  il  ne  faut  pas  plus  de  deux  à  trois  mois. 

Dans  un  service  de  malades  internés,  ce  résultat  serait  facile  à  attein- 
dre, si  tout  y  était  organisé  pour  cet  objet,  mais  cela  ne  peut  être  réel- 
lement obtenu  que  dans  un  service  spécial.  Dans  une  policlinique,  où 
les  enfants  sont  amenés,  les  conditions  sont  déjà  un  peu  moins  bonnes, 
car  il  faut  le  concours  des  parents;  quand  ce!ui-ci  manque,  aucun  trai- 
tement, (fuel  qu'il  soit,  ne  peut  prétendre  à  la  rapidité  dans  le  résultat. 
Si  Quinquaud  a  pu  obtenir  ses  très  beaux  succès,  cela  ne  tient  pas 
seulement  aux  progrès  qu'il  a  apportés  à  la  médication,  mais  à  l'orga- 
nisation de  «  l'école  des  teigneux»,  qui  a  permis  de  faire  le  traitement 
en  entier  à  l'hôpital,  sans  le  concours  des  parents,  et  avec  l'aide  de 
surveillants  expérimentés.  Mais  cette  école,  et  les  conditions  qui  s'y 
rattachent,  ne  peut  pas  comprendre  tous  les  enfants.  Un  surplus  consi- 
dérable continue  à  encombrer  les  policliniques  des  autres  médecins  de 
l'hôpital,  et  des  autres  hôpitaux,  où  ils  ne  trouvent  pas  des  conditions 
de  traitement  semblables. 

C'est  pour  le  traitement  des  trichophytiques  de  cette  dernière  caté- 
gorie, extrêmement  nombreux,  et  des  trichophytiques  de  la  clientèle 
des  médecins  de  la  ville,  que  nous  avons  surtout  constitué  la  médication 
indiquée  plus  haut. 

Si  les  médecins  praticiens  des  jeunes  générations  voulaient  se  donner 
la  peine  de  venir  apprendre,  sur  place,  les  médications  nouvelles,  ils 
pourraient  traiter  leurs  malades  eux-mêmes,  reconnaître  la  trichophytie 
à  son  début  et  y  appliquer  à  temps  le  remède. 

V 

Prophylaxie  publique  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu. 

Elle  est  fort  simple  :  Si  les  médecins  qui  traitent  la  trichophytie 
du  cuir  chevelu  ne  donnaient  pas  de  certificats  de  guérison  anticipée, 
c'est-à-dire  s'ils  s'assuraient,  par  un  examen  histologique  attentif,  que 
le  sujet  qui  parait  «  guéri  »  n'a  plus  de  trichophyton  sur  le  cuir  che- 
velu; 

Si  les  médecins,  qui  devraient  examiner  tous  les  enfants  entrant  ou 
rentrant,  dans  les  écoles,  faisaient  un  examen  suffisant  en  attention  et 
en  compétence; 

Si,  chaque  fois  qu'un  cas  est  constaté  dans  une  école,  signalé  à  un 
médecin,  ou  reconnu  à  l'hôpital,  on  faisait  l'enquête  nécessaire  pour 
trouver  l'origine  de  ce  cas,  et  si  l'on  prenait,  dans  l'école,  les  mesures 
de  tout  ordre  nécessaires,  on  verrait  rapidement  cette  maladie,  honte 
des  grandes  villes,  disparaître  entièrement.  Cf.  Feulard,  Quinquaud, 
Butte  —  loc.  sup.  cit.;  Ollivier,  II.  Fournier  —  Journ.  des  mal.  eut.  et 
syph.,  t.  I,  1890,  n°  1. 

Urnëst  Besnier.  —  A.  Doyon. 


836  CINQUANTE-DEUXIÈME  LEÇON. 

La  forme  vésiculeuse  de  l'herpès  tonsurant,  accompagnée  d'une  vive 
inflammation,  guérit  en  peu  de  temps,  en  saupoudrant  les  parties  mala- 
des avec  la  poudre  d'amidon  ;  le  champignon  est,  dans  ce  cas,  éliminé 
avec  les  couches  épidermiques  soulevées  par  l'exsudation. 

Des  cercles  isolés  d'herpès  tonsurant  squameux  guérissent  sûrement 
par  l'application  de  topiques  qui,  outre  la  destruction  des  champignons, 
ont  en  même  temps  une  action  directe  sur  les  couches  épidermiques 
qui  le  recèlent,  en  partie  aussi  parce  qu'ils  provoquent  l'exfoliation  en 
produisant  une  exsudation  modérée. 

Ces  topiques  sont  :  le  goudron,  le  savon  mou,  la  cautérisation  avec 
une  solution  de  potasse  (1  sur  2  d'eau  distillée),  la  teinture  d'iode,  la 
glycérine  iodée  (iode  pur,  hydriodate  de  potasse,  ââ  5  grammes,  glycé- 
rine 10  grammes),  l'acide  acétique,  le  soufre  mélangé  à  ce  dernier  ou  à 
l'alcool,  et  l'alcool  de  savon  : 

Lait  de  soufre  

Alcool  de  savon  de  potasse 
Alcoolat  de  lavande  .  .  . 
Glycérine  

ou  encore  la  pommade  de  Wilkinson.  Enfin  on  peut  avoir  recours  aux 
agents  expérimentés  dans  ces  dernières  années  : 

Poudre  de  Goa   10  gr. 

Acide  acétique   5  — 

Onguent  simple   50  — 

à  la  chrysarobine  et  à  l'acide  pyrogallique,  5  sur  50  d'axonge;  à  celte 
dernière  substance  dissoute  dans  l'alcool;  au  naphtol  (50  centigram- 
mes; alcool  de  savon  de  potasse,  50  grammes;  glycérine,  2  grammes), 
qui  a  une  action  très  sûre.  Il  faut  employer  sous  forme  de  badigeonnage 
tous  ces  remèdes  dans  un  cycle  de  quatre  à  douze  fois,  jusqu'à  ce  que 
les  bords  des  cercles  herpétiques  soient  aplatis  et  pâles,  après  quoi  on 
attend  la  chute  spontanée  de  la  croûte  épidermique  (1). 

Pour  le  traitement  de  l'herpès  tonsurant  maculeux  généralisé,  qui 
est  fréquent  en  Autriche,  tous  les  moyens  que  nous  avons  cités  ne  sont 
pas  également  appropriés,  car  plusieurs  d'entre  eux,  appliqués  d'une 
manière  un  peu  étendue,  provoqueraient  des  dermites  graves.  Je 
recommande  à  présent  dans  ces  cas,  comme  la  méthode  agissant  le  plus 
promptement,  une  friction  faite  deux  fois  chaque  jour  avec  :  savon  vert, 
100  grammes;  naphtol,  2  grammes;  une  friction  renouvelée  deux  ou 


10  gr. 

àà  25  — 
2  — 


(1)  Voy.  plus  haut,  dans  Y Appendice  des  Traducteurs  sur  la  tricho- 
phylie  des  parties  glabres,  le  traitement  de  ces  formes,  p.  777. 

E.  B.  —  A.  D. 
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trois  soirs  de  suite  suffit  pour  le  traitement.  On  attend,  en  se  bornant 
à  l'emploi  de  poudres  inertes,  la  chute  complète  des  lambeaux  épider- 
miques  ratatinés,  et  ce  n'est  que  vers  le  dixième  ou  le  quinzième  jour 
qu'on  permet  un  bain.  Tous  les  autres  modes  de  traitement  qui,  par 
une  irritation  modérée  du  derme,  ne  produisent  pas  une  mortification 
et  une  desquamation  régulière  et  égale  de  l'épiderme,  comme  des 
bains  pris  chaque  jour,  des  lotions  savonneuses,  des  applications  avec 
les  parasiticides  alcooliques,  éthérés,  balsamiques,  que  j'ai  cités  aupa- 
ravant, les  pommades  avec  l'acide  pyrogallique  et  la  chrysarobine,  les 


Fig.  Ci. 

Onychomycose  trichophytique. —  Réseau  abondant  de  mycélium  entre  les  lamelles 
de  l'ongle  dont  les  contours  cellulaires  étaient  encore  visibles  dans  la  préparation 
(après  le  traitement  par  la  potasse). 


pâtes  sulfureuses,  tous  ces  modes  de  traitement,  dis-je,  ne  donnent  pas 
des  résultats  aussi  rapides  ni  aussi  certains  (1). 

Aux  types  de  l'herpès  tonsurant  que  je  viens  de  décrire,  il  faut  encore 
ajouter  trois  autres  affections  qui  procèdent,  soit  d'une  manière 
évidente,  soit  d'une  manière  probable,  de  cette  dernière  dermatomy- 
cose.  Avant  tout,  il  faut  citer  ['onychomycose  tonsvranlc  ou  trichophy- 
tique, c'est-à-dire  la  dégénérescence  caséeuse,  retTeuillemnnl,  la  fragi- 


(1)  Nous  rappelons  encore  que  1'  «  herpès  tonsurant  maculeux  nest 
pas  une  éruption  trichophytique  —  voy.  plus  haut,  notes  1  et  2,  page  808, 
et  Y  Appendice  des  Traducteurs,  p.  809.  E.  B.  —  A.  D. 
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lité  de  quelques-uns  ou  de  tous  les  ongles  des  doigts  et  des  orteils, 
produits  par  le  trichophyton.  A  l'examen  à  l'œil  nu,  on  ne  peut  pas 
toujours  distinguer  cette  altération  de  celle  qui  survient  dans  le  psoria- 
sis, l'eczéma,  le  lichen  ruber;  et  c'est  seulement  par  l'examen  micros- 
copique que  l'on  peut  être  fixé  sur  le  caractère  de  la  trichophytie 
unguéale  (fig.  65).  On  trouve  quelquefois  l'onychomycose  accompa- 
gnée de  l'herpès  tonsurant.  Mais  comme  ce  dernier  peut  guérir  dans 
l'espace  de  quelques  mois  ou  de  quelques  semaines,  tandis  que  l'ongle 
ne  se  renouvelle  pas  complètement  dans  un  si  court  espace  de  temps, 
et  que  le  champignon  peut  aussi  se  continuer  d'une  manière  tenace  dans 
l'ongle  qui  repousse,  on  s'explique  facilement  comment  des  onycho- 
mycoses  de  cette  nature  peuvent  se  manifester  plus  tard  comme  affec- 
tion indépendante.  Baum  et  Meissner  (1833),  Yirehow  (1854  et  1856), 
Forster  (1854),  KObner,  Kleinhans  et  moi  avons  très  souvent  constaté 
la  présence  de  champignons  dans  des  ongles  dégénérés,  en  apparence 
idiopathiquement  ;  il  est  impossible  de  préciser  jusqu'à  quel  point  ces 
michophytes  sont  tous  identiques  à  l'herpès  tonsurant,  ou  à  quel  titre 
ils  en  diffèrent,  comme  on  le  prétend  pour  le  champignon  de  Meissner. 

Je  crois  donc  qu'il  serait  préférable  d'employer  simplement  ce  terme 
d'onychomycose  toutes  les  fois  qu'on  ne  trouve  pas  en  même  temps  du 
favus  ou  de  l'herpès  tonsurant. 

Le  traitement  de  l'onychomycose  consiste  dans  le  raclage,  le  grat- 
tage ou  l'enlèvement  complet  de  la  partie  dégénérée,  la  macération  de 
l'ongle  au  moyen  de  doigtiers  de  caoutchouc,  ou  encore  en  des  attouche- 
ments avec  la  créosote,  l'acide  acétique,  la  benzine,  le  sublimé  (1  sur  50 
d'alcool  ou  de  chloroforme)  (1). 

Le  sycosis  parasitaire  est  une  affection  analogue  (Tome  T.  page  764)  au 


(1)  I.  —  Eu  égard  à  l'extrême  fréquence  de  la  trichophytie  des  parties 
velues^  et  surtout  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu,  et  à  la  présence 
incessante  du  microphyte  dans  la  crasse  des  sillons  unguéaux  des 
teigneux  qui  se  grattent  sans  cesse,  et  dont  la  majorité  ignore  l'usage 
de  la  brosse  à  ongles,  l'onychomycose  trichophy tique  est  d'une  assez 
grande  rareté. 

Si  Celso  Pellizari,  dans  un  travail  remarquable  —  Ricerche  s.  7ri- 
choph.  tonsur.  Milano,  1888,  IV,  p.  17  et  suiv.,  communiqué  au 
Congrès  médical  de  Pavie,  en  1887  —  a  pu  en  observer  vingt  cas  sur 
cent  cinquante  trichophytiques,  cela  tient  à  des  circonstances  parti- 
culières, car  la  même  proportion  n'existe  certainement  pas  sur  les 
mêmes  malades  observés  à  Paris.  Il  faut,  pour  que  l'ongle  soit  envahi 
par  le  trichophyton,  soit  un  état  pathologique  préalable,  eczéma, 
psoriasis,  etc.,  soit  un  traumatisme  qui  réalise  un  réceptacle  adven- 
tice, ou  quelque  autre  condition  inconnue  encore. 

Yoici,  résumés  par  Siredey  —  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  1888, 
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sycosis  de  la  barbe,  dans  laquelle  on  trouve  un  champignon  dans  les 
poils  malades.  Après  que  Gruby  eut  démontré,  en  1842,  la  présence  d'un 
parasite  de  ce  genre  dans  la  mentagre,  mais  qui  n'avait  pas  été  admis 

les  principaux  caractères  cliniques  et  histologiques  donnés  par  Celso 
Pellizari. 

Dans  les  cas  où  l'observation  a  été  faite  à  une  époque  rapprochée  du 
début,  la  première  modification  consiste  dans  un  changement  de  couleur  de 
l'ongle.  On  voit,  ou  des  points  séparés,  irrégulièrement  distribués,  ou  des 
lignes  longitudinales  qui  suivent  la  striation  normale  de  l'ongle  ;  les  uns  et 
les  autres  ont  une  teinte  blanchâtre,  mate,  ou  offrant  comme  certains  cris- 
taux de  quartz,  des  reflets  brillants  qui  font  paraître  l'ongle  fêlé.  Bientôt, 
au  toucher,  on  perçoit  à  la  surface  des  inégalités,  nettes  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  lignes  longitudinales.  Puis  l'ongle  commence  à  augmenter  de 
volume.  La  couleur  blanchâtre  peut  être  limitée  à  un  côté  de  l'ongle;  dans 
ce  cas,  le  bord  malade  se  soulève  et  forme  une  surface  à  concavité  supé- 
rieure, tandis  que  la  partie  saine  garde  sa  convexité  normale.  En  général,  ces 
modifications  se  font  d'une  manière  uniforme,  sur  toute  l'étendue  de  l'ongle, 
de  la  lunule  au  bord  libre,  avec  une  prédominance  très  nette  au  niveau  des 
lignes  longitudinales.  Même  après  plusieurs  années,  l'ongle  conserve  sa 
transparence  et  une  couleur  blanchâtre  comme  si  on  l'avait  fait  bouillir. 
L'ongle  peut  aussi  devenir  huit  à  dix  fois  plus  épais  qu'à  l'état  normal.  Plus 
tard,  les  inégalités  s'accentuent,  il  se  forme  de  nouveaux  reliefs  dans  le  sens 
transversal,  surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  lunule.  La  coloration  devient 
plus  irrégulière,  un  peu  jaunâtre,  mais  elle  est  toujours  différente  de  la 
teinte  jaune-soufre  de  l'onychomycose  faveuse. 

Si  la  lame  superficielle  est  détruite,  on  peut  en  retirer  des  fragments 
ayant  l'apparence  de  l'amiante. 

Presque  toujours  on  voit  disparaître  la  teinte  rosée  que  l'ongle  doit  à  sa 
transparence  et  à  la  vascularisation  du  derme  sous-unguéal.  L'accroissement 
en  longueur,  l'exagération  de  la  convexité  normale,  créent  une  manière  d'ony- 
chogryphose. 

La  transparence  de  l'ongle  persiste  longtemps  parce  que  la  lame  super- 
ficielle est  la  dernière  attaquée,  mais  celle-ci  devient  elle-même  opaque,  se 
fendille,  se  rompt,  et  finalement  tombe  en  entier;  ce  processus  commence 
vers  le  bord  libre  et  les  dernières  traces  de  la  lame  superficielle  persistent 
pendant  longtemps  au  voisinage  de  la  lunule.  Quelquefois,  il  se  fait  sur  cer- 
tains points  des  ruptures  irrégulières,  isolées,  ressemblant  à  de  véritables 
ulcérations.  Les  phénomènes  subjectifs  sont  à  peu  près  nuls,  un  peu  de 
sensibilité  au  froid  ou  à  la  chaleur,  mais  aucun  trouble  sérieux. 

Cette  altération  succède  habituellement  à  la  trichophytie  du  dos  de  la 
main. 

L'apparition  d'un  processus  hypertrophique  et  en  même  temps  régressif 
est  assez  caractéristique  de  cette  affection,  car  l'onychogryphose  essentielle  est 
purement  hypertrophique.  Le  diagnostic  avec  le  Favua  doit  s'inspirer  du 
même  principe  que  sur  le  cuir  chevelu  :  pénétration  jrius  intime  du  tricho- 
phyton  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Pour  les  recherches  histologiques,  l'emploi  des  matières  colorantes  n'a  pas 
donné  les  résultats  qu'en  attendait  l'auteur.  Avec  les  couleurs  d'aniline,  il 
était  impossible  décolorer  l'ongle  sans  le  parasite  et  réciproquement. 

Néanmoins,  l'auteur  a  pu  suivre  de  la  façon  la  plus  nette  le  développe- 
ment du  tricbophyton  dans  les  diverses  couches  de  l'ongle,  et  d'excellentes 
planches,  jointes  à  son  travail,  permettent  de  suivre  tous  les  détails  de  sa 
description.  Le  trichophyton  existe  dans  les  parties  les  plus  rapprochées 
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par  les  autres  ailleurs,  Bazin  (1853,  teigne  sycosique),  plus  tard  Ander- 
son,  Deffis,  Robin,  Hardy,  Kôbner,  ont  constaté  et  confirmé  qu'il  pouvait 


du  lit  de  l'ongle,  et  il  est  d'autant  plus  abondant  qu'on  se  rapproche  du 
bord  libre. 

Au  voisinage  de  la  matrice  de  l'ongle,  les  cellules  épidermiques  con- 
tiennent de  l'éléidine  au  lieu  de  substance  onychogène.  Ce  retour  de  la  cellule 
à  un  type  plus  simple  indique  l'influence  du  processus  inflammat  oire,  d'où 
résulte  la  formation  plus  active  et  la  moindre  transparence  de  la  substance 
unguéale.  Dans  la  continuité  de  l'ongle,  on  voit  la  multiplication  des  élé- 
ments cellulaires  ;  il  existe  de  place  en  place  entre  les  lamelles  de  petites 
cavités  autour  desquelles  sont  réunis  en  très  grand  nombre  des  éléments 
parasitaires  et  des  débris  de  l'ongle;  ces  lésions  correspondent  aux  taches 
blanchâtres.  Les  coupes  montrent  également  avec  la  plus  grande  netteté 
l'envahissement  du  derme  sous-unguéal  parle  tricbopbvton. 

De  telles  altérations  font  comprendre  la  très  grande  difficulté  du  traite- 
ment :  on  constate  des  récidives  même  après  arrachement  de  l'ongle. 

Dans  un  cas,  l'auteur  a  essayé  de  provoquer  un  processus  de  périonyxis 
de  manière  à  décoller  l'ongle.  Voici  le  traitement  employé  :  avec  un 
mélange  par  parties  égales  d'huile  d'olive  et  d'acide  pyrogallique,  après 
avoir  maintenu  pendant  quelques  jours,  dans  une  enveloppe  de  gutla-percha, 
le  doigt  enduit  de  savon  de  Hebra  pour  ramollir  les  surfaces  malades,  puis 
arrachement  de  l'ongle  et  pansement  avec  pommade  iodoformée. 

Il  a  obtenu  ainsi  un  cas  de  guérison  qui  a  pu  être  contrôlé  six  mois  plus 
tard. 

Cf.  :  Vidal,  Trichophytie  unguéale  —  Gaz.  des  hop.  1880;  H.  Lespinasse, 
Trichophytie  unguéale  —  loc.  sup.  cit.;  Henri  Fournier,  Étude  sur  la 
trichophytie  des  ongles  —  Journ.  des  malad.  eut.  et  syph.,  T.  I,  p.  3  et 
suiv.,  1889.  Ce  dernier  travail  est  très  instructif  en  montrant  l'origine 
d'une  épidémie  trichophytique  de  famille  dans  l'existence  d'une  tri- 
chophytie unguéale,  constatée  chez  une  domestique. 

IL  —  Le  diagnostic  de  l'onychomycose  trichophytique  se  fait  rarement 
d'une  manière  directe;  c'est  la  coexistence  avec  une  trichophytie  pilaire, 
ou  sa  préexistence  à  une  épidémie  trichophytique  localisée,  qui  appel- 
lent l'attention.  Comme  pour  l'onychose  favique,  il  est  nécessaire  de 
rappeler  que  la  lésion  unguéale  peut  persister  alors  que  l'altération 
du  cuir  chevelu  a,  depuis  longtemps,  disparu,  soit  spontanément,  soit 
à  la  suite  d'un  traitement  approprié. 

La  difficulté  de  la  différenciation  entre  l'onychose  trichophytique  et 
les  ony choses  eczêmatique,  psoriasique,  etc.,  se  complique  de  cette 
difficulté  que  la  trichophytie  est,  souvent,  secondaire,  ou  associée  à 
l'altération  psoriasique  ou  eczémateuse.  L'examen  histologique  seul, 
au  besoin  contrôlé  pour  les  formes  de  souffrance  par  la  culture,  peut 
permettre  d'affirmer  la  nature  trichophytique  d'une  lésion  unguéale. 

Le  traitement  est  essentiellement  mécanique  ;  l'avulsion  chirurgicale 
de  l'ongle  serait  le  moyen  radical  et  immédiat  de  guérison.  Mais  il  est 
le  plus  souvent  légitime  d'avoir  recours  seulement  à  la  rugination  au 
grattage  après  macération  de  la  substance  cornée  par  le  savon  de 
potasse,  et  à  l'aide  de  l'anesthésie  locale;  lavages  mercuriels,  panse- 
ment occlusif  à  l'onguent  de  Vigo. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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y  avoir  un  parasite  dans  le  sycosis.  Ce  dernier  auteur  a  expliqué  ce 
fait,  longtemps  contesté,  que  le  sycosis  ordinaire  (folliculite  de  la  barbe), 
comme  on  l'avait  enseigné  autrefois,  n'avait  dorénavant  rien  à  faire 
avec  le  parasitisme,  mais  que  l'herpès  tonsurant  localisé  à  la  barbe 
pouvait,  par  l'augmentation  des  processus  inflammatoires  locaux,  occa- 


Fig.  66. 

Poil  provenant  d'une  nodosité  de  sycosis  parasitaire 
(seulement  la  moitié)  traversé  de  mycéliums  ramifiés,  à 
gros  troncs. 

sionner  des  phénomènes  sycosiques  (trichomycose  noueuse),  de  sorte 
que  le  sycosis  parasitaire  constitue  seulement  une  variété  de  forme  de 
l'herpès  tonsurant  et  procède  de  ce  dernier  (I). 


(1)  Les  relations  d'une  espèce  particulière  de  sycosis,  avec  le  Iricho- 
phylon,  ont  été  établies  d'abord  par  Bazin  —  Lurons  de  séméiotique  cuta- 
née, 1855,  p.  1S6.  —  Après  avoir  été  niée,  puis  contestée  en  France  et, 
à  l'étranger,  la  réalité  de  la  trichophytie  folliculilique,  c'est-à-dire  de 
la  trichophijlie  sycosiqnc  vraie,  est  admise  sans  contestation  aujourd'hui. 

On  continue  cependant,  en  France  aussi  bien  qu'à  l'étranger,  à  appe- 
ler «  sycosis  »  toutes  les  lésions  trichophytiques  observées  dans  les  sur- 
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Tandis  que,  en  règle  générale,  même  localisé  aux  parties  velues  de  la 
face  (ainsi  qu'au  mont  de  Vénus),  l'herpès  tonsurant  se  présente  sous 
l'aspect  de  cercles  rouges,  squameux,  il  survient  quelquefois  dans  la 
région  qu'il  occupe  une  dermite  aiguë  sous  l'influence  du  champignon 
dont  la  végétation  est  active.  Dans  ce  cas,  il  se  produit  une  infiltration 
diffuse,  de  la  suppuration,  des  ecchymoses,  un  décollement  hémorrha- 
gique  de  la  peau,  des  éruptions  pustuleuses  confluenles  et  des  abcès, 
après  l'ouverture  desquels  la  peau  offre  l'aspect  d'une  passoire  (Lewin), 
ou  d'un  rayon  de  miel.  D'autrefois,  il  se  forme  des  tumeurs  noueuses 
analogues  au  carcinome  (Michelson,  Neumann,  Kaposi)  à  surface  unie 
ou  papillomateuse,  sécrétant  un  liquide  visqueux.  On  a  vu  aussi  sur  le 
cuir  chevelu  des  tumeurs  de  cette  nature  avec  de  l'herpès  tonsurant,  et 
en  dérivant,  qui  ont  été  décrites  comme  analogues  au  kerion  de  Celse 
par  E.  Wilson,  Fox,  Auspitz,  Tanturri,  comme  vespajo  del  capillitio 
par  Dubini,  et  qui  ont  été  considérées  comme  identiques  au  dernier 
processus  par  tous  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  en  dernier  lieu,  en 
raison  de  leur  coexistence  avec  l'herpès  tonsurant  et  de  la  présence  des 
champignons  (fig.  66)  (1). 


faces  occupées,  chez  l'homme,  parla  barbe,  alors  que  ce  terme  convient 
seulement  aux  cas  dans  lesquels  le  trichophyton  a  déterminé  une  fol- 
liculite  pilaire  qui,  seule,  constitue  le  sycosis  —  Voyez  Tome  1er,  note  3, 
p.  759,  —  qui  peut  se  rencontrer  avec  d'autres  affections  parasitaires  — 
le  favus  —  et  qui  peut  exister  ailleurs  que  dans  la  région  de  la  barbe  : 
sur  le  cuir  chevelu,  dans  l'aisselle,  au  pubis  —  Kérion. 

Ce  qui  est  la  vérité,  c'est  que,  dans  toutes  ces  régions,  la  trichophylie 
peut  être,  ou  non,  sycosï que  ;  c'est  dans  la  région  de  la  barbe,  chez 
l'homme,  où  elle  affecte  le  plus  souvent  cette  forme.  Mais  elle  n'y  est 
ni  constante  ni  inévitable.  Nous  avons  pendant  plusieurs  mois  montré, 
en  1887,  dans  nos  cliniques,  un  homme  atteint  de  trichophylie  pilaire 
de  la  totalité  de  la  barbe,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu,  chez  lui,  ni  un 
cercle  érythémateux,  ni  une  rougeur,  ni  la  moindre  trace  de  folliculite. 
Les  caractères  du  poil  trichophytique  :  fragilité,  cassure,  écrasement 
sous  la  pince  ou  la  lame  de  verre,  caractères  histologiques,  etc.,  étaient 
tous  absolument  démonstratifs. 

Ce  n'est  donc  pas  la  localisation  à  une  région  qui  peut,  correctement, 
entraîner  la  dénomination  d'une  lésion  trichophytique,  mais  bien  sa 
forme  clinique  :  non irritative,  érylhémateuse,  squameuse,  folliculitique, 
et  c'est  à  cette  dernière  seule  que  convient  le  terme  de  sycosis. 

Ernest  Besmer.  —  A.  Doyon. 

(1)  Quand  on  observe  attentivement,  le  sycosis  primitif  estime  rareté. 
Chez  les  très  nombreux  trichophytiques  que  nous  avons  observés  pendant 
un  grand  nombre  d'années,  nous  n'avons  jamais  rencontré  un  seul  cas  de 
sxjcosis  d'emblée;  chez  ceux  qui  ont  présenté  les  foliiculites  pilaires,  iso- 
lées, agminées,  en  plaque,  les  /«H-folliculites  phlegmoneuses,  il  s'était 
toujours  écoulé  un  temps  plus  ou  moins  long,  souvent  long,  depuis  le  pre- 
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Le  diagnostic  de  cette  affection  repose  sur  les  données  que  je  viens 
d'énume'rer.  En  l'absence  de  cercles  herpétiques,  puisque  dans  le  sycosis 
non  parasitaire  on  voit  survenir  les  mêmes  proliférations  papillaires  et 
les  mêmes  abcès  fistuleux,  le  développement  aigu  de  ces  cercles,  cons- 
taté par  l'anamnèse,  nous  amène  à  supposer  le  parasitisme,  car,  dans  ce 
cas,  l'expérience  a  démontré  que  les  symptômes  ci-dessus  peuvent  se 
développer  dans  l'espace  de  trois  à  quatre  semaines  (1). 


mier  début  et,  presque  toujours,  l'intensité  des  phénomènes  accessoires 
était  en  rapport  avec  une  incurie  extraordinaire,  ou  avec  l'emploi  d'ir- 
ritants divers. 

Nous  avons  constaté,  dans  la  barbe  et  au  pubis,  à  l'aisselle,  et  même 
dans  le  cuir  chevelu  de  l'homme  adulte  :  a.)  des  cercles  de  trichophytie 
érythémateuse,  sans  lésion  trichophy tique  du  poil;  b.)  des  infections 
trichophytiques  complètes  très  étendues  des  poils,  sans  ërythème  circiné 
avec  ou  sans  gaines  trichophytiques  péripilaires  et  desquamatives  — 
pityr.  alba;  c.)  ces  diverses  lésions,  avec  altération  des  poils,  sans 
folliculite;  d.)  enfin,  beaucoup  plus  rarement  qu'autrefois,  aujourd'hui 
que  la  trichophytie  de  la  barbe  est  mieux  connue  et  traitée,  les  types 
divers  de  kérion,  de  folliculites  isolées  ou  agminées,  simples,  indurées, 
tuberculeuses,  phlegmoneuses,  qui  sont,  dans  la  totalité  des  cas,  secon- 
da ires  à  la  trichophytie  commune,  manifestée  au  début  par  les  cercles 
érythémateux  dans  la  barbe,  les  plaques  grenues  typiques  de  la  tricho- 
phytie du  cuir  chevelu,  etc. 

Il  ne  serait  pas  impossible  qu'un  sycosis  ne  fût  pas  précédé  de  la 
série  complète,  et  n'eût  pas  succédé  à  une  trichophytie  commune  super- 
ficielle; il  n'est  même  pas  impossible  que,  dans  des  circonstances  ex- 
ceptionnelles, une  folliculite  pilaire  se  développe  d'emblée,  et  soit  suivie 
d'une  trichophytie  vulgaire  sur  les  points  voisins;  mais  nous  n'avons 
jamais  observé  un  seul  fait  qui  l'établisse  péremptoirement. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  C'est  sur  la  considération  de  ces  faits  d'évolution  que  repose  essen- 
tiellement le  diagnostic  clinique  de  la  nature  parasitaire  d'un  kérion  ou 
d'un  sycosis;  le  diagnostic  absolu  repose  sur  la  démonstration  micro- 
logique du  trichophy  ton.  On  y  arrivera,  le  plus  ordinairement,  avec  assez 
de  facilité,  si,  de  même  que  dans  un  grand  nombre  de  trichophyties 
diverses,  on  examine  surtout  autour  et  alentour.  C'est  à  la  périphérie,  dans 
les  poils  plus  ou  moins  éloignés,  et  avant  que  la  folliculite  soit  dans  son 
plein,  que  doit  porter  la  recherche.  Dans  la  barbe,  indépendamment  des 
anneaux  érythémateux,  de  la  desquamation,  des  gaines  cotonneuses,  ce 
qu  'il  faut  chercher  surtout,  ce  sont,  isolés  ou  réunis  par  petits  groupes, 
tout  auprès,  un  peu  plus  loin  des  folliculites,  des  poils  cassés  (beaucoup 
plus  près  de  la  peau  que  sur  le  cuir  chevelu),  alors  que  les  poils  voisins, 
surtout  si  la  rasure  remonte  à  quelques  jours,  sont  plus  longs  et  vien- 
nent à  la  pince  sans  casser.  Cette  recherche  est  aisée  et  ne  demande 
qu'un  peu  d'attention.  Si  l'on  doute  ou  si  l'on  a  besoin,  pour  une  raison 
quelconque,  d'une  démonstration,  il  faut  prendre  une  curette  à  lupus 
et  racler  la  peau  au  niveau  des  poils  cassés;  on  fera  aisément  récolte 
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Les  causes  occasionnelles  sont  les  mêmes  pour  le  sycosis  parasitaire 
que  pour  l'herpès  tonsurant,  à  savoir  principalement  la  contagion  par 
les  bêtes  à  cornes  et  les  chevaux.  Par  conséquent,  on  rencontre  surtout 
le  sycosis  parasitaire  chez  les  individus  qui  soignent  ces  races  animales, 
et  dans  les  pays  où  l'on  observe  de  nombreux  cas  d'herpès  tonsurant 
chez  les  animaux  et  chez  l'homme  :  France,  Holstein. 

Dans  ces  dernières  années  (1882  à  1885)  on  a  observé  (Lesser,  Kobner 
et  Saalfeld)  à  Leipzig  et  à  Berlin,  une  épidémie  d'herpès  tonsurant,  prin- 
cipalement de  la  barbe  (sycosis  parasitaire),  dont  on  a  attribué  l'ori- 
gine à  une  contagion  dans  les  boutiques  de  barbier;  du  reste  on  a 
signalé  parfois  des  faits  analogues  provenant  d'une  période  prémy- 
cosique  (Olmutz,  au  siècle  dernier)  (1). 

Le  traitement  du  sycosis  parasitaire  est  le  même  que  celui  de  l'herpès 
tonsurant  du  cuir  chevelu.  Pour  amener  le  plus  rapidement  possible  la 
résolution  des  végétations  papillaires  et  la  destruction  des  champi- 
gnons, il  faut  avoir  recours  à  des  applications  de  sublimé  (1  p.  100),  ou 
à  des  savons  composés  d'alcool,  de  soufre  et  de  naphtol,  à  l'acide  acé- 
tique, en  ayant  soin  de  pulvériser  immédiatement  avec  du  lait  de  soufre, 
de  sorte  que  l'épilalion  devient  souvent  inutile  (2). 


de  tronçons  de  poils  trichophytiques,  que  l'examen  microscopique  le 
plus  sommaire  démontrera  à  l'instant.  Pour  ne  pas  perdre  les  frag- 
ments enlevés  par  la  curette,  il  faut,  avant  de  ruginer,  imprégner  de 
glycérine  la  peau  et  la  curette,  de  façon  à  ce  qu'ils  restent  adhérents. 
Tout  cela  est  élémentaire. 

(1)  "Voyez  la  note  2,  page  817. 

(2)  I.  —  Aux  premières  périodes  —  anneaux  érythémateux  —  le 
traitement  est  aisé;  il  faut  interdire  absolument  la  rasure;  les  poils  doi- 
vent être  coupés  ras  sur  la  peau  avec  des  ciseaux  fins,  courbes,  à  pointes 
mousses  —  rasure  juive.  Les  anneaux  érythémateux  seront  frictionnés 
énergiquement  avec  la  teinture  d'iode,  et  la  friction  sera  renouvelée 
jusqu'à  desquamation  énergique.  La  guérison  est  rapide,  si  la  maladie 
n'a  pas  dépassé  cette  phase. 

Aussitôt  cet  élément  éliminé,  on  recherche  attentivement  dans  la 
barbe  les  points  où  il  existe  des  poils  cassés;  on  fait  autour  de  tous 
les  centres  relevés  une  épilation  circulaire,  isolant  les  poils  sains  des 
poils  malades,  si  la  barbe  du  sujet  est  très  serrée;  dans  le  cas  contraire, 
on  peut  s'en  abstenir.  Mais  Yessentiel  est  d'appliquer,  à  chacun  de  ces 
foyers  trichophytiques,  ne  fussent-ils  constitués  que  par  un  poil  unique, 
le  traitement  de  la  trichophytie  du  cuir  chevelu,  rugination,  désinfec- 
tion, lotion  mercurielle  —  voy.  pp.  832,  833.  —  Mais,  de  même  que  sur  le 
cuir  chevelu,  notre  pratique  est  de  localiser  l'action,  de  l'appliquer  avec 
une  précision  absolue,  condition  essentielle  pour  obtenir  des  guérisons 
rapides,  ou,  au  moins,  pour  maintenir  les  altérations  dans  une  condi- 
tion qui  permette  au  malade  de  ne  pas  interrompre  son  existence,  ce 
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qui  n'est  pas  réalisable  avec  les  traitements  de  totalité,  conseillés  le 
plus  souvent. 

Dans  le  cas  où  il  ne  survient  ni  sycosis,  ni  irritation  vive,  rien  n'oblige 
à  une  médication  troublante;  à  la  barbe,  comme  au  cuir  chevelu,  la  ter- 
minaison spontanée  du  trichophyton  est  toujours  la  guérison. 

II.  —  Ce  qui  est  vraiment  diftîeile,  et  ce  qui  réclame  tous  les  soins  les 
plus  minutieux,  c'est  le  traitement  de  la  trichophytie  folliculitique,  du 
kérion,  ou  du  sycosis  vrai. 

La  lésion  doit,  d'abord,  être  traitée  comme  une  affection  à  staphy- 
locoques, et  comme  une  dermile  —  pulvérisations  d'eau  phéniquée  de 
1  à  5  pour  1000,  ou  d'eau  mercurialisée  de  0,25  à  2  pour  1000,  selon 
la  tolérance,  réitérées,  et  prolongées,  suivies  de  lavage  avec  l'alcool 
boriqué,  ou  salolé,  et  de  pansements  appropriés. 

Si  l'irritation  est  très  vive,  nous  avons  recours  aux  enveloppements 
avec  des  compresses  de  liât  boriqué,  imbibées  d'eau  stérilisée,  recou- 
vertes de  taffetas  imperméable,  d'une  couche  de  coton  purifié,  et  d'une 
bande  faisant  un  pansement  hermétique. 

Les  pulvérisations,  de  cinq  à  vingt  minutes  de  durée,  sont  renouvelées 
deux  à  quatre  fois  par  vingt-quatre  heures,  selon  l'intensité,  et  les  pan- 
sements renouvelés  après  les  pulvérisations. 

Dans  les  formes  irritatives,  toute  épilation  est  nuisible,  et  il  faut  s'en 
abstenir  régulièrement;  les  poils  tombent  spontanément,  on  les  trouve 
dans  les  pièces  de  pansement  aussi  longtemps  que  dure  l'état  aigu  de  la 
folliculile.  Nous  rejetons  également,  en  dehors  de  circonstances  tout 
à  fait  exceptionnelles,  les  scarifications  ou  toute  pratique  de  cet  ordre; 
sur  ce  point,  nous  sommes  en  accord  avec  Unna. 

Aussitôt  la  période  phlegmasique  aiguë  terminée,  les  pansements  se 
font  simplement,  avec  les  emplâtres  comme  nous  l'avons  indiqué  plus 
haut.  L'emplâtre  de  Vigo  fin  est  le  meilleur  topique  ;  on  peut  y 
associer,  avec  prudence,  la  résorcine,  mais  il  suffit  habituellement  à 
tout  si  l'on  a  soin  de  faire  les  lavages,  et  le  pansement  complet  de  la 
peau  que  nous  avons  indiqués  tout  à  l'heure. 

III.  —  Aprèsl'étude  du  sycosis,  c'est-à-dire  des  Dermites  produites  parle 
trichophyton,  viendrait  naturellement  l'étude  du  trichophyton  dermique; 
voy.  particulièrement  Maioccui,  Celso  Pellizaki  —  loc.  eif.,  et  Robekto 
Ca.mpana,  Trichophytiasis  dermica  — Arch.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  1889, 
p.  51,  et  les  travaux  antérieurs  du  même  auteur;  — mais  cette  question, 
très  controversable,  réclame  pour  être  exposée  et  disculée  des  déve- 
loppements qui  nous  entraîneraient  jusque  dans  l'histoire  des  tumeurs. 

Dans  son  dernier  travail,  R.  Campana  se  propose  surtout  de  confirmer 
les  recherches  de  Maiocchi  sur  la  présence  du  trichophyton  dans  «  le 
tissu  des  granulations  »  du  chorion. 

Il  s'agit  d'une  femme  dont  tout  le  corps  était  recouvert  d'une  éruption 
papulo-squameuse  :  les  squames  contenaient  çà  et  là  des  mycéliums  courts 
et  des  gonidies  du  trichophyton  tonsurant.  Eu  outre,  il  y  avait  une  onycho- 
»ryphose  très  avancée  sur  tous  les  orteils  ;  enfin  une  tumeur  de  la  grosseur 
et  de  la  forme  d'un  œuf  de  poule,  dont  la  dureté  était  plus  accentuée  que 
celle  des  parties  voisines,  la  peau  qui  la  recouvrait  était  intacte,  elle  présen- 
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tait  seulement  en  quelques  points  des  squames  épidermiques  minces.  Les 
poils  n'étaient  pas  modifiés. 

Les  ongles  et  le  derme  présentaient  le  même  trichopbyton  que  dans  l'épi- 
derme  ;  les  mycéliums  et  les  gonidies  étaient  à  des  degrés  divers  de  déve- 
loppement. Dans  la  tumeur,  il  existait  des  mycéliums  courts  très  compacts, 
pigmentés  et  granuleux  et  des  gonidies  disséminées  également  granuleuses. 

Ces  gonidies  avaient  toutes  la  même  forme,  quelques-unes  constituaient 
de  petits  groupes  qui  se  coloraient  bien  avec  les  couleurs  d'aniline.  En 
quelques  points,  on  voyait  de  véritables  spores  renfermant  un  protoplasme 
transparent  et  un  noyau.  Si  l'on  examinait  ces  groupes  de  gonidies,  on 
constatait  que  bon  nombre  conservaient  en  quelques  points  la  propriété  de 
se  colorer,  tandis  que  dans  d'autres  elles  ne  l'avaient  plus,  mais  étaient  un 
peu  déformées  et  rapetissées  ;  de  sorte  qu'elles  apparaissaient  sous  forme 
de  granulations,  qui,  dans  les  points  où  on  ne  remarquait  plus  de  gonidies, 
se  réunissaient  et  présentaient  alors  presque  l'aspect  d'un  mycélium  granu- 
leux ou  d'une  cellule  granuleuse.  Selon  R.  Campana,  il  s'agissait  sans  doute 
ici  d'une  prolifération  endogène  ou  d'une  segmentation  mécanique. 

Ebnest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 
SUR  LA  PIEDRA 

(Tricuomycose  nodulaire  de  Jurel-Rénoy.) 

Avant  de  clore  la  série  des  lésions  parasitaires  des  poils,  nous  devons 
marquer  la  place  d'un  affection  épiphylique  accidentelle  et  régionale 
appelée  piedra  —  la  pierre  —  en  raison  des  concrétions  dures  qui  gra- 
nulent  le  poil  et  crépitent  au  passage  du  peigne. 

1.  —  Observée  d'abord  par  Lindemann  sur  des  cheveux  artificiels 
(chignons),  et  considérée  par  lui  comme  causée  par  des  grégarines  — 
Oesterreich.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilk.,  XII,  1867,  n°  10,  S.  188;  Die 
Gartenlaube,  1867,  n°  7,  cit.  Behrend,  et  par  Knoch  —  Journ.  d.  russ. 
Kriegsdeparl.,  1886,  Bd  XCV  —  la  piedra  a  été  décrite  comme  une 
affection  parasitaire  (parasite  de  Beigel,  pleurococcus  BeigelU)  par 
Hermann  Beigel  —  Human  hair,  London,  1869,  p.  111,  fig.  17  —  Sous  le 
nom  de  Chignon-Fungus.  Sa  description  sous  le  nom  de  piedra  appar- 
tient à  Osorio  (de  Bogota)  —  Revist.  med.,  1876. 

La  série  des  travaux  d'actualité  commence  en  1878  avec  la  communi- 
cation de  E.  Desenne  à  l'Académie  des  sciences—  Comptes  rendus,  T.  87, 
p.  34 — et  se  continue  dans  les  publications  suivantes:  Georges  Hoggan 
Piedra  —  The  Lancet,  1878,  p.  347;  Cheadle  et  Morris,  Piedra,  Tri- 
chorrex.  nod.  and.  Tineanod.,  —  eod.  toc,  1879,  p.  190;  Malcolm  Morris 
Piedra,  ibid.,  p.  407  — Med.  Times  and  Gaz.,  p.  409,  et  Transact.  ofthe 
palhol.  Soc.  of.  Lond.,  p.  441  ;  Sam.  Wilks  ;  Startin,  Piedra  —  The  Lancet 
eod.  ann.,  p.  347,  866  ;  Gustav  Bedrend,  Ueber  Knotenbild.  ara  Haarsch'. 
—  Virchows  Arch.,  1886,  Bd  103,  p.  451;  Juhel-Rénoy  —  Art.  Piedra 
du  Di'ct.  enctjclop.  des  Se.  méd.,  1887,  et  De  la  Trichomycose  nodulaire- 
Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série,  T.  IX,  p.  177,  1888,  Fig.  I,  II  III  • 
A.  Posada-Araugo,  La  Tricomicosis  nodular —  Ann.  d.  la  Acad.  d.  Med. 
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dr  Medellin,  188!),  p.  88;  Gustav  Behrenu,  u.  Triehomycosis  nodosa 
(Juhel-Rénoy),  Piedra  (Osorio)  —  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1890, n°21  ; 
Glasgow-Patteson,  Trichomycosis  nodosa,  a  correction  and  a  note  — 
Dublin  Journ.  <>/'  Med.  Se.  Sept.,  1889,  et  The  brit.  Jour»,  of  Dermat., 
1890,  p.  101;  Juiiel-Rénoy  et  G.  Lion,  Rech.  histo-biol.  et  étiol.  s.  la 
Trichomycose  nodulaire  (2e  Mémoire)  —  Ann.  du  Dermat.  et  de  Syph., 
3*  série,  T.  1,  1890,  p.  765,  Pl.  I,  IL 

IL  —  L'importance  pratique  de  cette  affection  est  sans  proportion 
avec  cette  série  considérable  de  travaux  importants;  son  intérêt  est 
presque  tout  scientifique,  et  relatif  à  l'histoire  générale  des  épipliytes 
du  système  pilaire. 

Nous  lui  conservons  le  nom  de  piedra,  non  à  cause  de  sa  signification 
ou  de  sa  valeur,  mais  parce  qu'il  est  court,  qu'il  a  la  priorité,  et  qu'il 
porte  la  marque  d'origine;  qu'il  ne  prête  à  aucune  ambiguïté,  et  qu'il 
peut  être  conservé  quelle  que  soit  la  notion  que  l'on  se  fasse  de  sa 
nature  ou  de  sa  cause.  Très  certainement,  la  dénomination  de  Trichomy- 
cose nodulaire  donnée  par  Juhel-Hénoy  est  plus  élégante  et  plus  scienti- 
fique ;  mais  la  dénomination  territoriale  et  native  conserve  toute  sa  valeur. 

III.  —  La  piedra  peut  se  rencontrer  accidentellement  en  différents 
pays,  —  voy.  plus  haut,  Lindemann,  Beigel,  Knoch,  —  mais  elle  est  en 
réalité  concentrée  essentiellement  dans  une  province  de  la  Colombie, 
la  Cauca. 

Très  rare  chez  l'homme,  où  on  l'a  observée  dans  la  barbe,  elle  ne  se 
rencontre  régulièrement  que  sur  les  cheveux,  chez  les  femmes  à  longue 
chevelure,  les  jeunes  femmes  particulièrement,  mais  non  exclusivement. 

La  transmission  contagieuse  parait  établie;  l'origine  du  parasite  reste 
indéterminée  :  habitude  de  mouiller  fréquemment  les  cheveux  avec  de 
l'eau  de  rivière  sans  les  essuyer,  usage  de  cosmétiques  locaux  (mucilage 
huileux),  etc. 

"  Le  cheveu  piédrîque  est  caractérisé  par  la  présence  de  très  petites 
nodosités  —  plus  petites  que  les  lentes  du  phthirius,  ou  que  les  grains 
de  l'idrotrichose  rouge  —  visibles  à  l'œil  nu,  blanchâtres  ou  de  coloration 
moins  intense  que  celle  du  cheveu  ;  très  aisément  perceptibles  aux 
doigts  qui  pressent  le  cheveu  en  parcourant  sa  longueur;  disposées  iné- 
galement et  irrégulièrement  en  grand  nombre  —  23  sur  un  cheveu  de 
0m,00,  Juhel-Bénoy  —  exclusivement  sur  la  tige,  jamais  sur  la  racine 
et  restant  toujours,  d'après  Posada-Arango,  distantes  d'au  moins  1  cen- 
timètre de  la  surface  du  cuir  chevelu. 

Aucune  altération  de  nutrition  radicale  du  cheveu,  qui  conserve  sa 
consistance  et  sa  résistance;  il  devient  lanugineux,  dévié,  frisé,  se 
mêlant  facilement  aux  autres  cheveux,  et  constituant  une  sorte  de  plique 
—  plique  colombienne. 

Juhel-Rénoy  a  précisé  avec  soin  cette  intégrité  du  poil.  «  Le  parasite, 
dit-il,  est  semé  à  la  surface;  il  ne  pénètre  pas  dans  son  intérieur...  La 
cuticule  reste  intacte.  » 

La  nature  parasitaire  des  nodosités  piédriques  ne  fait  plus  aujour- 
d'hui de  doute;  elles  sont  constituées  par  des  amas  de  spores  d'un 
volume  double  à  peu  près  —  Juhel-Rénoy  —  de  celui  du  trichophyton, 
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Je  vous  parlerai,  en  dernier  lieu,  de  l'eczéma  marginé  de  Hebra;  les 
parties  génitales  et  leur  voisinage  immédiat  sont  le  siège  le  plus  habi- 
tuel de  celte  affection;  on  voit  se  former  en  ces  points  des  cercles  et  des 
arcs  de  cercle  dont  la  dimension  varie  de  celle  d'un  centime  à  celle  de 
la  paume  de  la  main  et  plus,  lesquels,  par  exemple,  vont  sans  inter- 
ruption du  scrotum  sur  la  région  inguinale,  vers  les  faces  interne  et 
postérieure  des  cuisses,  de  là  vers  la  région  lombaire  et,  revenant  de  ce 
point  sur  l'autre  membre,  atteignent  le  pubis,  en  passant  par-dessus  la 
face  interne  des  cuisses.  Aussi,  on  peut  partout  rencontrer  un  ou  plu- 
sieurs de  ces  cercles  et  de  ces  arcs  de  cercle  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres. Leur  bord  est  dentelé,  recouvert  de  petites  papules,  de  vésicules 


et  toujours  plus  considérable  que  celui  de  ses  spores  géantes,  multi- 
formes, polyédriques  arrondies,  etc.  Le  lecteur  qui  voudra  approfondir 
ce  sujet,  étudier  l'épiphytose  piédrique,  devra  se  reporter  aux  travaux 
ci-dessus  cités,  et  particulièrement  aux  mémoires  de  Juhel-Rénoy,  Juhei- 
Rénoy  et  Lion,  Behrend,  surtout  pour  la  technique  et  les  cultures. 

Le  diagnostic  du  cheveu  piédrique  ne  présente,  même  macroscopique- 
ment  et  au  simple  examen  clinique,  aucune  difficulté  de  fond  ;  l'affection 
avec  laquelle  on  pourrait  le  mieux  la  confondre,  le  lépolhrix  deWilson, 
notre  idrolrichose  rouge  granulée,  indépendamment  des  caractères  de 
couleur  des  granulations,  etc.  —  Voy.  T.  I,  p.  181,  note  1,  et  T.  II, 
p.  229,  230,  231,  note  2  —  ne  s'observe  pas  au  cuir  chevelu,  mais  à 
l'aisselle  ou  aux  organes  génitaux,  où  on  ne  rencontre  pas  la  piedra. 

Quant  aux  poils  moniliformes,  aplasiques,  trichorrexiques,  etc.,  le  fait 
même  des  lésions  trophiques  du  cheveu,  les  fractures  et  la  trichopti- 
lose,  l'absence  des  parasites,  etc.,  etc.  —  voy.,  plus  haut,  les  notes  et  le 
texte  courant  des  pages  225  à  232  —  ne  permettent  aucune  confusion. 

Le  caractère  accidentel  de  l'épiphytose  piédrique,  l'absence  de  toute 
altération  radiculaire de  nutrition,  l'innocuité  delà  présence  du  parasite 
pour  le  cuir  chevelu  lui-même,  enlèvent  à  cette  affection  régionale  tout 
caractère  de  gravité. 

Il  serait  probablement  fort  aisé  d'en  réaliser  l'extinction,  par  une 
prophylaxie  basée  sur  une  modification  radicale  dans  les  habitudes  de 
toilette  usitées  dans  les  pays  où  règne  la  piedra. 

D'après  Juhel-Rénoy  et  Lion,  l'eau  très  chaude  simple,  ou  additionnée 
de  sublimé  à  la  dose  de  1  p.  1000,  est  le  meilleur  désagrégeant  des 
anneaux  piédriques.  Cela  étant,  nous  pensons  que  les  pulvérisations  de 
ces  liquides,  les  douches  de  vapeur,  les  immersions  de  la  chevelure, 
aidées  de  l'action  simultanée,  opportune,  et  bien  conduite  du  peigne  fin, 
arriveraient  aisément  à  la  guérison  de  la  piedra,  ou  plutôt  à  son  extir- 
pation, par  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  pour  débarrasser  les  poils 
ou  les  cheveux  des  lentes  du  phthirius  ou  des  poux  de  tête. 

Ernest  Besnier.  — -  A.  Doyon. 
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ou  de  croûtelles  brun  jaune,  tandis  que  la  surface  cutanée  qui  se  trouve 
au  centre  est  pigmentée  en  brun  foncé,  déchirée  par  le  grattage,  recou- 
verte de  petites  croûtes  ou  entourée  de  cercles  de  nouvelle  formation. 
Comme  la  présence  de  la  sécrétion  et  des  croûtes  en  témoigne,  cette 
affection  donne  lieu  à  un  prurit  intense  et  au  grattage,  lesquels  joints  à 
l'éruption  papuleuse  que  l'on  observe,  ont  décidé  Hebra  à  désigner 
cette  affection  sous  le  nom  d'eczéma;  la  forme  annulaire  offre  cependant 
la  plus  grande  ressemblance  avec  l'herpès  tonsurant. 

Kobner  et  Pick  en  premier  lieu  et,  plus  tard,  moi-même,  avons 
trouvé,  dans  l'e'piderme  correspondant  aux  cercles  de  l'eczéma  mar- 
giné,  des  champignons  semblables  à  ceux  de  l'herpès  tonsurant,  et  les 
deux  auteurs  que  je  viens  de  nommer  ont  fait  valoir,  en  partie  expéri- 
mentalement, des  motifs  à  l'appui  de  l'opinion  que  l'eczéma  marginé 
de  Hebra  est  identiqne  à  l'herpès  tonsurant.  Hebra,  au  contraire, 
bien  qu'il  admit  la  nature  parasitaire  de  l'affection,  pensait  devoir 
maintenir  intacte  sa  nature  eczémateuse,  ainsi  que  sa  dénomination. 
On  ne  peut,  en  effet,  méconnaître  la  valeur,  à  ce  point  de  vue,  des  phé- 
nomènes suivants  :  en  premier  lieu,  de  la  vive  démangeaison  qui  existe 
dans  cette  affection;  en  second  lieu,  de  sa  grande  ténacité,  quinze  à 
vingt  ans  et  même  plus;  en  troisième  lieu,  de  la  résistance  énergique 
qu'elle  oppose  au  traitement,  et  de  ses  récidives  fréquentes  aux  mêmes 
lieu  et  place;  en  quatrième  lieu  enfin,  de  sa  non-contagiosité,  vu  qu'elle 
ne  se  communique  pas  directement  entre  personnes  vivant  dans  un  con- 
tact intime,  par  exemple  des  gens  mariés.  C'est  pour  cela  aussi  qu'on 
ne  la  rencontre  jamais  d'une  manière  endémique,  comme  clans  une 
institution  ou  dans  une  famille.  En  cinquième  lieu,  les  poils  de  la 
région  envahie  ne  se  cassent  pas  et  ne  deviennent  pas  ternes;  toutes 
conditions  qui  n'existent  pas  dans  l'herpès  tonsurant.  C'est  pour  ce  mo- 
tif aussi  que  Pick  s'est  vu  forcé  de  considérer  l'eczéma  marginé  comme 
une  combinaison  de  l'herpès  tonsurant  et  de  l'eczéma,  ce  qui  est  aussi 
mon  opinion. 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  il  faut  encore  noter  les  causes 
occasionnelles  qui  favorisent  l'apparition  et  les  récidives  de  l'eczéma 
marginé.  C'est  ainsi  que  l'on  voit  se  développer  tout  d'abord  de  l'inter- 
trigo  eczémateux  sous  une  forme  marginée  et,  plus  tard,  de  l'eczéma 
marginé,  sur  la  peau  de  personnes  dont  l'épiderme  est  macéré  par  la 
transpiration  au  niveau  des  surfaces  qui  se  trouvent  en  contact  réci- 
proque des  plis  génito-cruraux,  sous-mammaires,  etc.,  chez  les  per- 
sonnes obèses  ou  chez  celles  qui  sont  obligées  de  rester  longtemps 
assises.  Une  cause  analogue  et  très  fréquente,  c'est  la  macération  de 
l'épiderme  par  l'eau  dans  l'hydrothérapie  et  principalement  avec  la 
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ceinture  de  Priessnilz,  sous  laquelle  il  se  développe  très  habituellement 
un  eczéma  simple,  souvent  de  l'herpès  tonsurant,  et  très  fréquemment 
dans  ces  cas,  d'une  manière  incontestable,  les  deux  affections  ensemble 
sous  forme  d'eczéma  marginé. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  est  facile,  parce  que  la  forme  annu- 
laire de  l'herpès  tonsurant  et  le  caractère  de  l'eczéma  sont  représentés 
en  même  temps  et  distinctement  par  les  vésicules  et  les  effets  du  grat- 
tage. Il  n'est  pas  aisé  d'obtenir  une  guérison  durable  ;  la  persistance 
des  causes  favorise  les  récidives,  et  l'on  n'obtient  que  difficilement  la 
destruction  des  germes  parasitaires.  Dans  celte  affection  (et  c'est  là  un 
caractère  qui  lui  est  particulier),  le  champignon  est  placé  profondé- 
ment, sans  doute  à  cause  de  la  grande  épaisseur  des  couches  épider- 
miques,  et  il  faut  pour  l'atteindre  dépasser  les  couches  supérieures, 
circonstance  dont  il  faudra  se  rappeler  dans  le  traitement. 

Parmi  tous  les  moyens  thérapeutiques  dont  il  a  été  question  jusqu'à 
présent  pour  le  traitement  de  l'herpès  tonsurant,  il  en  est  quelques-uns 
seulement  dont  l'expérience  ait  prouvé  l'efficacité.  Parmi  ces  derniers, 
ceux  qui  réussissent  le  mieux  sont  la  pommade  de  chrysarobine  et 
l'onguent  de  Wilkinson,  le  naphtol  en  solution  alcoolique  (1  p.  100;, 
sous  forme  de  pommade  (5  p.  100),  les  savons  et  les  pâtes  de  soufre  et 
de  naphtol,  que  l'on  emploie  sous  forme  de  badigeonnage  dans  un 
cycle  de  six  à  douze  fois.  Nous  recommandons  ensuite  les  applications 
de  sublimé  (1  sur  100  d'alcool),  la  pâte  de  goudron,  d'alcool  et  de 
soufre,  le  goudron,  la  teinture  d'iode.  Si  la  guérison  est  lente  et  l'épais- 
seur de  l'épiderme  considérable,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  pour 
amener  la  résolution,  c'est  d'avoir  recours  à  la  potasse  (1  sur  2  d'eau), 
aux  applications  de  savon  mou,  ou  à  l'acide  acétique  et,  une  fois  que  la 
cicatrisation  a  eu  lieu,  de  faire  des  frictions  avec  les  remèdes  ci-dessus. 

•Il  m'est  impossible  de  déterminer  si  les  eczémas  semblables  à  des 
plaques,  dans  lesquels  H.  Hebra  a  trouvé  des  éléments  parasitaires,  repré- 
sentent une  catégorie  particulière  de  dermatomycose  eczémateuse  (1). 

(1)  I.  —  Beaucoup  des  confusions  de  mots  et  de  choses  qui  seront  remar- 
quées par  le  lecteur  dans  l'exposition,  faite  par  l'auteur,  de  1'  «  eczéma 
marginé  »,  cessent  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  ce  terme  ne  repré- 
sente pas  une  maladie  fermée,  mais  une  forme  lopographlque  d'épider- 
modermile  qui  peut  être  réalisée  par  plusieurs  causes  pathogéniques. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  trichophyton  qui  peut  produire  le  type 
clinique  indiqué  par  Hebra,  mais  encore  le  microsporon  d'Eischtedt 
et  quelques  autres.  Le  plus  habituellement,  c'est  le  trichophyton  -  et 
l'eczéma  marginé  est  communément  un  eczéma  ti-ichophi/lique,  ou 
mieux  une  trkhophjtie  eezématoïde,  ou  eczématique,  marginée. 

On  comprend,  alors,  les  variétés  que  peut  revêtir  le  type  clinique  non 
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seulement  selon  les  conditions  individuelles,  mais  encore  selon  le 
parasite,  et  aussi  pour  le  même  parasite,  selon  son  mode  germinatif. 

Sur  un  même  individu,  en  effet,  ou  sur  des  sujets  différents,  un 
parasite  identique,  le  trichophyton  par  exemple,  ne  végète  pas  toujours  de 
la  même  manière,  avec  une  proportion  comparable  de  spores  et  de  my- 
célium, ni  avec  des  gonidies  ou  des  filaments  de  même  prospérité  ger- 
minative;  et  les  irritations  qu'il  produit,  les  lésions  qui  en  dérivent 
n'évoluent  pas  toujours  dans  des  délais  mesurés  et  égaux  :  Voici  un 
sujet  chez  lequel  le  trichophyton  détermine,  selon  sa  règle  habituelle, 
des  disques  et  des  anneaux  érythémaleux  irritatifs,  qui  évoluent  en 
quelques  jours  ou  en  quelques  semaines;  mais  en  voici  un  autre  qui 
présentera  une  éruption  circinée  torpide,  végétant  sur  place  pendant 
plusieurs  années,  et  le  parasite  sera  le  même  trichophyton. 

II.  —  La  dénomination  d'eczéma  marginé,  qui  certainement  est  liti- 
gieuse en  principe,  peut  être  conservée,  au  moins  provisoirement;  elle 
serait  certainement  plus  exacte  dans  la  généralité  des  cas,  si  elle  élait 
modifiée  par  l'addition  du  mot  parasitaire  —  eczéma  parasitaire  marginé. 

Mais  la  qualification  d'eczéma  est  souvent  fort  contestable,  et  le 
mot  d'fn tertrigo  parasitaire  serait  en  réalité  le  moins  imparfait.  Qu'est- 
ce  aujourd'hui,  en  effet,  qu'un  «  eczéma  »?  Et  quelle  signification  accor- 
der à  un  terme,  prodigué  à  une  infinité  d'affections  différentes,  depuis 
l'érythème  jusqu'au  lichen  en  passant  par  le  psoriasis?  A  la  vérité,  si 
l'on  adoptait  le  thème  de  Unna  admettant  que  l'eczéma  est  nécessaire- 
ment une  maladie  parasitaire  —  voy.  Unna,  Nature  et  traitement  de 
l'eczéma,  Congrès  de  Birmingham,  août  1890  —  la  question  serait  con- 
sidérablement simplifiée. 

Mais  assurément  non,  l'eczéma  n'est  pas  toujours  parasitaire,  et 
s'il  l'était,  il  devrait  perdre  son  nom,  pour  recevoir  une  dénomination 
basée  sur  la  connaissance  de  son  élément  pathogène.  Que  beaucoup 
d'affections  dénommées  eczéma  aient  un  parasite  pathogène,  nous  ne 
le  contredisons  pas;  mais,  aussi  longtemps  que  la  flore  cutanée  sera 
tellement  riche  que  l'on  ne  peut  savoir  à  quel  micropbyte  s'en  prendre, 
ce  thème  ne  pourra  pas  être  sérieusement  soutenu  au  sens  général.  Dans 
l'état  actuel  de  la  science  il  y  a  trop  de  choses  que  nous  ignorons,  que 
nous  ne  pouvons  pas  comprendre  en  raison  de  cette  ignorance,  pour  qu'il 
ne  soit  pas  préférable  d'ajourner  ces  discussions. 

III.  — Vintertrigo  parasitaire  marginé  s'observe  surtout  dans  les  pays 
chauds,  les  saisons  chaudes;  dans  les  pays  tempérés  et  froids  chez  les 
sujets  qui  portent  des  vêlements  de  laine  en  contact  avec  la  peau,  des 
ceinturesou  des  gilets  qui,  dans  la  flexion  du  corps,  viennent  au  contact 
avec  les  surfaces  en  rapport;  sur  les  sujets  «  arthritiques  »,  obèses, 
idrosiques,  et  sur  ceux  qui  négligent,  ou  ignorent,  les  soins  et  les 
ablutions  de  la  toilette  du  corps. 

Chez  un  sujet  qui  ferait, chaque  jour.le  lavageau  savon  des  pliscruro- 
scrotal,  fessier,  des  plis  axillaires,  et  qui  ne  porterait  ni  vêtement  de 
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Pityriasis  versicolore 

Lepilyriasis  versicolore  (I),  considéré  à  tort  par  quelques  patholo- 
gistes  comme  un  «  chloasma  »,  connu  par  les  gens  du  monde  sous  le 
nom  de  «  taches  hépatiques  »,  se  manifeste  sous  la  forme  de  points 


flanelle  ni  suspensoir  infectés,  on  ne  verrait  jamais  (on  ne  voit  jamais) 
se  produire  l'interlrigo  parasitaire  marginé. 

La  prophylaxie  en  est  fort  simple;  mais  combien  de  personnes  qui 
s'inondent  d'eau  froide  chaque  matin  selon  la  mode  actuelle,  ne  savent 
pas  que  la  toilette  locale  réclame  pour  beaucoup  de  sujets,  idrosiques 
et  stéalidrosiques,  l'usage  de  l'eau  chaude,  du  savon,  d'un  linge  non 
contaminé,  au  lieu  des  éponges  indésinfeclables.  Combien  prennent 
de  leur  linge  de  corps,  des  vêtements  de  dessous  surtout,  le  soin  néces- 
saire? Le  médecin  dermalologiste,  qui  sait  à  quoi  s'en  tenir  à  cet  égard, 
sait  aussi  combien  la  très  grande  généralité  des  individus  ignore 
jusqu'aux  éléments  de  l'hygiène  du  vêtement. 

Si  Yintertrigo  marginé,  de  quelque  nature  qu'il  soit,  n'est  pas  très 
ancien,  s'il  n'a  pas  déterminé  de  dermite  lichénoïde,  ou  bien  s'il  n'y  a 
pas  d'épidermite  eczématique  aiguë,  sa  guérison  est  rapide  et  aisée, 
par  tous  les  moyens  de  traitement  de  la  trichophytie  des  parties  glabres; 
s'il  y  a  de  la  dermite  aiguë,  le  traitement  banal  —  lotions  alcalines 
faibles,  écartement  des  surfaces,  etc.  —  sera  d'abord  appliqué  ;  si  la 
dermite  est  chronique  avec  derme  épaissi,  les  emplâtres  de  zinc  d'abord, 
puis  de  Vigo  fin  en  couche  très  atténuée,  l'huile  de  cade,  etc.,  —  réussi- 
ront aisément.  Et  la  guérison  sera  solide  si  le  malade  est  instruit  des 
règles  de  l'hygiène  de  la  peau  aux  régions  de  contact,  et  de  l'hygiène  des 
vêtements,  par  un  médecin  qui  en  connaisse  lui-même  les  principes,  et 
qui  prenne  la  peine  de  rectifier  les  défectuosités  qu'il  aura  constatées 
dans  les  vêtements,  et  dans  les  habitudes  du  patient.  Les  suspensoirs 
anciens  doivent  être  détruits,  de  même  les  bandages  herniaires  infectés, 
tous  les  linges  de  corps  doivent  être  désinfectés  à  l'étuve,  et  conve- 
nablement entretenus,  etc.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Ecrivant  en  français  nous  écrivons  versicolore,  et  non  versicolor 
comme  on  le  fait  généralement.  A  de  rares  exceptions  près  il  ny  a 
aucune  raison  de  conserver  l'habitude  surannée  de  latiniser  les  qualifi- 
catifs des  termes  latins  que  l'usage  a  francisés.  Nous  disons,  par 
exemple  :  pityriasis  pilaire,  pityriasis  de  la  téte,  etc., psoriasis  ponctué, 
en  gouttes,  linéaire,  etc.,  et  non  pityriasis pilaris,  capilis,  psoriasis  punc- 
tata,  guttata,  gyrata,  etc. 

I.  —  Versicolor,  versicolore  (variable  de  couleur)  est  un  qualificatif 
emprunté  à  la  botanique,  où  on  l'applique  aux  organes  qui  changent  plu- 
sieurs fois  de  couleur  pendant  les  phases  de  leur  développement,  comme 
la  corolle  de  diverses  borraginées.  Cette  qualification,  que  les  auteurs 
omettent  communément  de  préciser  ou  d'expliquer,  a  une  valeur  réelle, 
en  ce  sens  que  la  «  couleur  café  au  lait  »  du  pityriasis  d'Eischtedt  peut 
varier  chez  le  même  malade,  au  point  d'être  quelquefois  momentané- 
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dont  la  coloration  varie  du  jaune  pâle,  brun  jaune  au  brun  foncé,  ra- 
rement rouge  pâle,  de  taches  irrégulières  de  la  dimension  d'une  len- 
tille, d'une  pièce  de  50  centimes  à  celle  de  la  paume  de  la  main,  et  sur- 


Firj.  07. 


Microsporon  furfur,  champignon  du  pityriasis  versicolorc. 
Grossissement  d'environ  700  diam.  (Dans  le  dessin  on  n'a 
pas  représenté  les  cellules  épidermiqucs  dissoutes.) 


ment  rosée,  et  simuler  une  éruption  d'une  autre  nature,  surtout  dans 
les  cas  où  il  est  disposé  en  gouttes. 

II.  —  La  dénomination  de  pityriasis  versicolore  est  moderne,  elle  a  été 
donnée  par  Willan,  au  commencement  de  ce  siècle,  pour  différencier 
certaines  éruptions  pseudo-chromiques  —  les  taches  dites  hépatiques 
particulièrement  —  des  hyperchromies  ou  des  dyschromies  véritables  : 
éphélides,  chloasma,  vitiligo,  etc.  Cependant,  si  le  mot  appartient  à 
Willan,  la  chose  avait  été  indiquée  bien  antérieurement  par  divers 
observateurs,  et  notamment  parSennert;  mais  ceux-ci,  pas  plus  que 
celui-là,  ne  pouvaient  deviner  la  nature  véritable  de  l'affection,  la  recon- 
naître dans  toutes  ses  variétés,  et  donner  en  réalité  des  moyens  de  dia- 
gnostic assez  absolus  pour  que  la  connaissance  de  l'éruption  devint 
vulgaire.  En  vain  avaient-ils,  avec  un  grand  talent  d'observation,  pré- 
cisé ses  caractères  principaux  :  variabilité  delà  teinte  chez  le  même 
sujet  (versicolore),  disparition  et  réapparition  des  taches,  desquamation 
(pityriasis),  lieu  d'élection  au  thorax,  etc.,  la  confusion  ne  cessa  de 
s'accroilre  (nous  ne  disons  seulement  pas  de  persister)  que  lorsque 
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venues  simultanément  sur  de  grandes  surfaces  de  la  peau.  Ces  taches  sont 
tantôt  unies,  brillantes,  tantôt  mates  et  squameuses,  Parfois  il  se  forme 
aussi,  par  régression  centrale,  des  cercles  dont  l'étendue  dépasse  celle 
d'une  pièce  de  50  centimes  (1).  Elles  ont  leur  siège  principal  au  tronc, 
au  cou  et  aux  côtés  de  flexion  des  membres  supérieurs,  plus  rarement 
à  ceux  des  membres  inférieurs,  jamais  aux  mains,  aux  pieds  et  à  la 
face.  On  les  observe  également  sous  forme  de  taches,  nettement  déli- 
mitées, brun  jaune,  squameuses,  dans  le  creux  de  l'aisselle,  dans  la 
région  sous-mammaire  et  aux  surfaces  de  contact  du  scrotum  et  de  la 
cuisse  (2).  On  peut  enlever  par  le  grattage  avec  l'ongle,  sous  forme  de 


Eischstedt —  1840,  Frorkp's  Noliz.,  vol.  XXXIX  — eut  démontré  la 
nature  parasitaire  de  l'affection.  Depuis  lors,  cependant,  les  plus  singu- 
lières difficultés,  ou  les  plus  inexplicables  confusions,  ont  encore  été 
produites  même  par  des  maîtres  éminents  et  illustres;  on  regrette,  par 
exemple,  qu'Erasmus  Wilson  ait  pu  s'attarder  à  contester  la  nature 
parasitaire  du  pityriasis  d'Eichstedt;  que  Hebra  ait  tenté,  un  moment, 
de  le  rattacher  aux  hyperychromies,  et  surtout  que  notre  Bazin  ait  pu 
enseigner,  contre  toute  évidence,  l'identité  du  chloasma  (masque  des 
femmes  enceintes)  et  des  éphélides  lenticulaires,  avec  le  pityriasis  versi- 
colore.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  y  aune  grande  multiformité:  Quelquefois  le  pityriasis  versicolore 
est  ponctué  :  ce  sont  de  toutes  petites  taches  jaunes  sertissant  l'orifice 
d'un  follicule  pileux  et  affectant  parfois  une  disposition  élégante  ; 
d'autres  fois,  ce  sont  des  gouttes  assez  régulières  pour  simuler  diverses 
autres  formes  éruptives  de  même  ordre;  plus  rarement  des  disques 
réguliers,  ou  des  anneaux,  Unna  —  Mik.  lieïtr.  Vkrlel.  /'.  Dcrmat.,  etc., 
1880,  n0'  2  et  3.  —  Très  communément,  ce  .sont  des  plaques,  des 
nappes  irrégulières  couvrant  de  vastes  étendues  du  thorax,  des  épaules, 
des  plis  articulaires,  à  bords  plus  ou  moins  irrégulièrement  dessinés. 
Chez  le  même  sujet,  toutes  les  formes,  ou  presque  toutes,  peuvent 
coexister,  et  les  plus  élémentaires  se  retrouvent  entre  les  lacs  ou  disques 
principaux.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Tous  les  points  de  la  surface  du  tégument  externe,  à  l'exception 
de  la  main  et  du  pied,  peuvent  être  le  siège  du  pityriasis  versicolore; 
mais  les  parties  habituellement  couvertes  constituent  les  lieux  à  peu 
près  exclusifs  de  son  développement.  Non  pas,  comme  on  l'a  dit,  que 
le  parasite  ne  puisse  fructifier  aisément  à  l'air  et  à  la  lumière,1  mais 
parce  que  les  conditions  de  germination  sont  plus  favorables  dans  les 
parties  recouvertes  par  les  vêtements,  et  plutôt  encore  parce  que  ces 
mêmes  parties  sont  moins  exactement  soumises  aux  ablutions  régu- 
lières. Nous  ne  croyons  pas,  par  exemple,  à  la  possibilité  de  la  culture 
du  pityriasis  versicolore  sur  des  régions  qui  seraient  soumises  très  exac- 
tement chaque  jour  à  des  lotions  savonneuses. 

On  peut  l'observer  sur  le  col,  à  la  nuque,  et  jusque  dans  la  partie 
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lamelles,  l'épiderme  des  taches,  et  la  base  rouge  et  saignante  est  mise 
à  nu  (1).  Un  prurit  modéré  accompagne  cette  maladie  qui,  dans  des 
points  isolés  chez  quelques  personnes,  persiste  d'une  manière  diffuse  et 
générale'avec  de  légères  modifications  souvent  pendant  de  nombreuses 
années,  quinze  à  vingt  ans.  Son  développement  se  fait  d'une  manière 
insensible,  ainsi  que  sa  régression,  qui  se  produit  parfois  de  bonne 
heure,  mais  toujours  à  un  certain  âge,  vu  que  chez  les  personnes  âgées, 
on  ne  rencontre  jamais  le  pityriasis  versicolore,  mais  seulement  chez 
celles  qui  sont  entre  la  puberté  et  l'âge  mûr. 

On  peut  voir  immédiatement  au  microscope,  dans  les  lamelles  épi- 
dermiques  enlevées  par  le  grattage,  le  champignon  propre  à  cette  my- 
cose découvert,  en  1846,  par  Eichstedt,  et  désigné  par  Robin  sous  le 
nom  de  microsporon  furfur  (fig.  67).  Il  consiste  en  gonidies  extraordi- 
nairement  et  régulièrement  grosses,  qui  forment  toujours  de  petits  amas 
au  nombre  de  trente,  et  même  plus  uniformément  répartis,  et  en  mycé- 
liums multiformes  et  courts  qui  relient  entre  elles  ces  gonidies  et  ces 


velue  du  visage,  chez  l'homme,  dans  le  cas  où  il  existe  sur  le  tronc. 

Nous  l'avons,  une  seule  fois,  mais  de  la  manière  la  plus  certaine, 
constaté  à  la  région  frontale,  où  il  simulait  le  chloasma,  chez  une  jeune 
femme. 

En  résumé,  la  région  thoracique,  antérieure  et  postérieure,  les 
épaules,  la  partie  inférieure  du  cou,  la  région  péri-ombilicale,  les  ais- 
selles, les  plis  antibrachiaux,  les  aines,  les  régions  poplitées,  puis  la 
face  interne  des  membres,  en  dernier  lieu  les  régions  velues,  notam- 
ment chez  l'homme,  voilà,  par  ordre  de  fréquence,  les  points  où  l'on 
peut  rencontrer  le  pityriasis  d'Eichstedt. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  y  a  à  distinguer,  dans  le  pityriasis  versicolore,  la  desquamation 
et  la  desquamativité. 

Tantôt  les  taches  sont  lisses,  tantôt  farineuses  et  manifestement  pity- 
riasiques,  mais  ce  caractère  n'appartient  pas  à  toutes  les  périodes  de 
l'évolution  du  parasite,  et  sa  valeur  diagnostique  est  secondaire;  ce 
qui  est  constant,  c'est  V altération  de  consistance  de  la  couche  cornée 
superficielle  de  l'épiderme,  laquelle,  infiltrée  de  microsporon,  se  laisse 
plisser  et  décoller  aisément,  soit  par  le  grattage  avec  une  curette,  soit 
plus  pratiquement  par  le  grattage  avec  l'ongle.  Un  coup  d'ongle  donné 
un  peu  brusquement,  même  sans  atteindre  le  sommet  des  papilles  et 
sans  produire  le  plus  petit  écoulement  de  sang,  produit  facilement  le 
lambeau  desquamatif,  qui  est  à  peu  près  absolument  pathognomonique. 
Dans  les  cas  douteux,  le  grattage  avec  la  curette,  la  pointe  d'un  ca- 
nif, etc.,  permettent  toujours  de  produire  une  exfoliation  suffisante  pour 
le  contrôle  microscopique,  ou  pour  les  cultures. 

E.  B.  —  A.  D. 
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amas  de  gonidies  et  qui,  en  partie,  émettent  des  gonidies,  en  partie 
proviennent  de  ces  mêmes  gonidies  (1). 

On  n'a  jamais  vu  une  prolifération  du  champignon  pénétrer  dans 


(1)  I.  —  Dans  un  travail  publié  en  commun  avec  Balzer,  le  Pityriasis 
versicolore,  avec  planches  —  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1882  —  nous  avons 
résumé  de  la  manière  suivante  la  technique  et  les  caractères  histolo- 
giques  du  pityriasis  d'Eichstedt  : 

Technique.  — Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'analyse  histologique 
du  pityriasis  versicolore  est  des  plus  faciles,  il  suffit  de  transporter  sous 
le  champ  du  microscope  la  lamelle  épidermique  obtenue  par  le  grat- 
tage d'une  tache  et  placée  dans  la  solution  de  potasse  ou  de  soude  à  40 
ou  20  p.  100,  ou  dans  l'ammoniaque,  pour  reconnaître  immédiatement 
la  présence  du  mycrophyle.  En  écrasant  ou  en  dilacérant  convenable- 
ment la  lamelle,  l'observateur  le  moins  expérimenté  fera  immédiate- 
ment une  constatation  suffisante  pour  mettre  le  diagnostic  hors  de  doute. 
Mais  si  le  cas  est  douteux  ou  si  l'on  veut  oblenirde  belles  préparations, 
il  faut  préalablement  opérer  le  dégraissage  dans  l'éther,  et  colorer  à 
l'aide  de  l'éosine  ou  du  violet  de  Paris  ;  les  épreuves  ainsi  obtenues 
montrent  des  détails  importants,  qui  semblent  difficiles  à  constater  net- 
tement sur  les  pièces  non  colorées.  La  méthode  de  Weigert  donne  les 
plus  beaux  résultats. 

D'ordinaire,  le  champignon  est  à  ce  point  abondant  qu'on  le  trouve 
immédiatement;  quelquefois  on  est  obligé  de  le  chercher  assez  long- 
temps. Cette  dernière  remarque  a  trait  surtout  aux  cas  dans  lesquels  il 
existe  simultanément  plusieurs  microphytes  à  la  surface  de  la  peau. 

IL  —  Description  du  parasite.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  dansl'immense  ma- 
jorité des  cas,  le  Microsporon  fur  fur  se  reconnaît  rapidement,  grâce  aux 
dispositions  caractéristiques  qu'il  affecte.  Il  se  présente  sous  l'apparence 
de  grappes,  d'amas  de  spores  plus  ou  moins  nettement  circonscrits,  et 
reliés  entre  eux  par  des  tubes  irrégulièrement  disséminés  entre  les  cel- 
lules épidermiques. 

Le  volume  des  amas  de  spores  est  très  variable  ;  on  peut  compter  5, 
10,  20,  30  spores  dans  une  grappe,  et  d'autres  fois  la  végétation  spo- 
rulaire  est  tellement  abondante  que  les  spores  forment  une  véritable 
nappe  continue  dans  toute  l'étendue  de  la  préparation. 

L'étendue  des  spores  est  absolument  variable;  elles  sont  presque 
toutes  rondes,  ou  offrent  un  aspect  aplati,  rappelant  un  peu  celui  des 
globules  du  sang.  On  reconnaît  facilement  qu'elles  sont  constituées  par 
un  noyau  de  substance  grenue,  de  volume  variable  et  par  une  gaine 
protoplasmique  homogène  et  transparente.  Ces  détails  se  voient  bien 
sur  les  préparations  colorées,  le  réactif  se  fixant  sur  le  noyau,  tandis 
qu'il  respecte  son  enveloppe.  Les  éléments  en  contact  avec  le  réactif 
sont  rapidement  colorés  :  ils  ne  paraissent  pas  offrir  à  ce  point  de  vue 
une  résistance  comparable  à  celles  des  éléments  de  l'achorion  et  du 
trichophyton.  Toutefois  la  macération  doit  être  encore  assez  pro- 
longée, si  l'on  veut  que  le  réactif  atteigne  les  spores  placées  dans  les 
couches  les  plus  profondes  de  l'épiderme. 
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les  poils,  mais  seulement  dans  l'épiderme  de  l'orifice  folliculaire  (Gud- 
den)  (1). 

Bien  que  Kobner  et  tout  récemment  Ilublé  aient  plusieurs  fois  pu 
s'inoculer  expérimentalement  le  pityriasis  versicolore,  il  est  cependant 
vrai  que  la  transmission  accidentelle  de  cette  affection  d'un  individu 
à  un  autre  a  rarement  lieu,  bien  que  le  parasite  existe  en  grande 
quantité  et  soit  superficiel.  Une  disposition  tout  à  fait  spéciale  de  la 


Les  tubes  présentent  un  ensemble  de  caractères  très  importants  : 

V  Ils  sont  courts  et  par  conséquent  peu  flexueux;  ils  sont  droits  ou 
contournés  plus  ou  moins  fortement  en  U;  2°  ils  sont  peu  ramifiés;  plus 
souvent  ils  sont  libres,  isolés  ou  placés  bout  à  bout;  3°  ils  présentent  la 
même  constitution  que  les  spores,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  une  enveloppe 
homogène,  transparente,  résistant  aux  agents  colorants,  et  un  contenu 
d'apparence  compacte,  un  peu  granuleux,  qui  peut  occuper  toute  la 
longueur  du  tube  ou  bien  être  plusieurs  fois  segmenté. 

Mais  si  les  éléments  du  Microsporon  fur  fur  présentent  une  dis- 
position et  un  ensemble  de  caractères  propres  à  les  faire  distinguer 
facilement  des  autres  parasites,  leur  mode  de  végétation  reste  obscur. 
On  voit  assez  fréquemment  une  spore  ou  même  deux  spores  placées  à 
l'extrémité  d'un  tube;  les  tubes  sont  souvent  renflés  à  leur  extrémité; 
on  observe  souvent  aussi  la  segmentation  de  leur  contenu;  mais  on  ne 
voit  pas  se  produire  la  segmentation  de  la  gaine  protoplasmique. 

Ce  qui  parait,  en  revanche,  très  vraisemblable,  c'est  que  les  éléments 
se  produisent  et  se  multiplient  aussi  bien  par  l'intermédiaire  des  tubes 
que  par  celui  des  spores.  Celles-ci  en  se  développant  et  en  s'allongeant 
donnent  naissance  aux  tubes  et  les  tubes  produisent  eux-mêmes  des 
spores,  par  le  mécanisme  que  nous  avons  exposé.  Leur  extrémité  se 
renfle  à  la  manière  d'un  bourgeon;  leur  contenu  se  segmente,  puis  sans 
doute  la  gaine,  et  la  nouvelle  spore  se  trouve  constituée. 

La  végétation  parasitaire  occupe  un  siège  bien  déterminé  :  elle  ne 
dépasse  pas  les  couches  cornées  de  l'épiderme,  pénètre  peu  dans  le 
corps  muqueux  et  s'arrête  à  ses  limites,  mais  paraît  occuper  la  couche 
cornée  tout  entière.  Celle-ci  est,  en  quelque  sorte,  infiltrée  par  le 
parasite  qui  la  gonfle,  la  fait  paraître  saillante,  lui  donne  un  aspect 
terne,  mat,  dissocie  les  divers  plans  de  cellules  épidermiques  qui  la 
composent,  et  diminue  enfin  son  adhérence  au  corps  muqueux,  circons- 
tance que  la  clinique  avait  depuis  longtemps  relevée,  et  qui  explique 
pourquoi  il  suffit  d'un  léger  raclage,  d'un  coup  d'ongle  pour  la  déta- 
cher. Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(I)  Cette  impuissance  particulière  du  microsporon  d'Eischtedtà  atta- 
quer le  poil,  et  à  y  trouver  aliment  est  des  plus  remarquables;  il  est 
également  à  signaler  qu'il  ne  possède  aucun  caractère  irritant,  alors 
que  les  éléments  du  trichophyton,  par  exemple,  donnent  lieu  à  des 
érylhèmes  allant  jusqu'à  la  vésication,  jamais  les  champs  de  micros- 
poron ne  déterminent  de  véritable  irritation  dermique,  l'excitation 
hyperhémique  mobile  est  son  plus  extrême  mode  d'action. 

E.  B.  —  A.  D. 
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peau  semble  nécessaire  (comme  les  expériences  de  G.  Thin  l'ont  récem- 
ment confirmé)  pour  qu'il  puisse  se  fixer,  cela  résulte  déjà  de  ce  que 
celte  affection  récidive  facilement  chez  les  personnes  qui  en  ont  été  déjà 
atteintes,  même  après  qu'elles  ont  été  guéries  plusieurs  fois;  on  n'a, 
au  contraire,  pas  observé  de  transmission  certaine  chez  des  personnes 
mariées,  malgré  une  vie  commune  de  plusieurs  années.  On  voit  à 
quel  point  le  pityriasis  versicolore  diffère  des  autres  mycoses  par 
l'aspect,  la  marche,  le  mode  particulier  de  végétation  du  champignon 
et  les  conditions  de  contagion.  Les  contagions  de  ce  genre  signalées 
dernièrement  aussi  par  Hublé  sont  difficiles  à  prouver  (1). 


(1)  Heinricii  Kôbner,  dans  ses  belles  recherches  sur  les  dermatomy- 
coses  —  Klhùsche  und  cxperimenlelle  Mittheilungen  aus  der  Dermatolo- 
gie vnd Syp/nlidologie,  von  D1  Heinricii  Kôbner,  Arzt  in  Breslau,Erlangen, 
1864, —  recherches  qui  n'ont  pas  reçu  dans  notre  pays  la  vulgarisation 
qu'il  eût  été  juste  et  utile  de  leur  donner,  a  réalisé  expérimentalement 
le  premier,  et  seul  à  notre  connaissance,  cette  transmissibilité  à 
l'homme  et  aux  animaux. 

Voici  ce  qu'il  dit  du  Microsporon  fur  fur  après  avoir  rapporté  ses 
expériences  sur  le  trichophyton  : 

«  Nous  avons  été  moins  heureux  dans  les  recherches  sur  la  produc- 
tion du  pityriasis  versicolore,  à  l'aide  des  méthodes  épidermoïdale  et 
sous-épidermoïdale.  Le  résultat  de  nos  tentatives  resta  longtemps  néga- 
tif. A  la  fin  cependant,  l'ensemencement  du  microsporon  sur  mon 
sternum  réussit,  sous  la  forme  de  taches  brunes  et  sèches.  Sur  des 
lapins,  le  microsporon  produisit  une  abondante  desquamation  dorant 
de  cinq  à  sept  semaines,  entremêlée  de  petites  gonidies  et  de  mycélium 
grêle.  » 

Quelle  est  la  durée  de  la  germination  du  Microsporon  fur  fur,  ou  autre- 
ment, combien  faut-il  de  temps  pour  que  le  parasite  semé  devienne 
cliniquement  visible?  Yoilà  une  question  essentielle,  sans  la  solution 
de  laquelle  il  est  tout  à  fait  impossible  d'étudier  sérieusement  ce  qui 
a  trait  à  la  contagion  de  l'affection.  Mais  comme  Kôbner  a  oublié,  dans 
le  travail  cité  ci- dessus,  de  dire  ce  qu'il  en  était,  les  auteurs  ne  s'en 
sont  pas  autrement  inquiétés,  et  n'ont  pas  soulevé  cette  question  indis- 
crète. Cependant  le  savant  professeur  avait  consigné  dans  ses  notes  la 
durée  de  celte  germination  qui  n'a  jamais  été  inférieure  à  trois  ou 
quatre  semaines  (il  a  bien  voulu  relever  ses  notes  sur  ce  point  à 
noire  demande),  et  il  en  avait,  d'autre  part,  signalé  l'indication  précise 
en  1867  dans  le  Jakresbericht  der  Schlesischen  Gesellschaft  fur  vaterlan- 
dische  Cultur,  medicinische  Section,  pro  1866,  p.  181,  d'après  la  démons- 
tration qu'il  a  faite  devant  cetle  Société  d'une  inoculation  réussie. 
C'était  la  première. 

Cliniquement,  la  démonstration  de  la  contagiosité  du  pityriasis  versi- 
colore est  plus  complexe  ;  mais  les  occasions  de  constater  l'affection  à 
la  fois  sur  deux  conjoints  ne  sont  pas  tout  à  fait  aussi  rares  que  cela 
a  été  dit.  Ici,  l'enquête  doit  être  directe  et  non  médiate  ;  plus  d'une  fois, 
nous  avons  pu  retrouver  des  nappes  de  pityriasis  versicolore  sur  des 
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Au  point  de  vue  du  diagnostic,  une  erreur  est  à  peine  possible  ; 
même  les  formes  rappelant  la  roséole  syphilitique  par  des  taches 
rouge  tendre  et  discrètes  se  reconnaîtront  à  première  vue,  puisqu'on 
peut  les  enlever  avec  l'ongle  (1). 


sujets  qui  en  ignoraient  absolument  l'existence,  et  niaient  avoir  aucune 
éruption  sur  la  peau.  On  ne  doit  donc  considérer  comme  faits  absolu- 
ment négatifs  que  ceux  dans  lesquels  le  médecin  a  pu  constater  de  visu, 
après  examen  suffisant,  que  le  conjoint  du  sujet  pityriasique  était  abso- 
lument indemne.  Voy.,  comme  complément,  la  note  2  de  la  page  454, 
Tome  II,  lrc  édit.  de  cette  traduction  et  notre  travail  de  1882,  loc.  sup. 
cit.,  et  Cf.  Hublé,  Rech.  sur  le  Pilyr.  versic,  sa  transmissibilité,  et  ses 
conséquences  en  médecine  judiciaire  —  Revue  médicale  de  Toulouse, 
juillet  1886. 

L'histoire  du  pityriasis  versicolore  comporte  encore  beaucoup 
d'autres  particularilés  curieuses,  ou  de  points  intéressants  que  l'obli- 
gation où  nous  sommes  de  nous  borner  ne  nous  permet  que  d'indi- 
quer. 

La  germination  du  microsporon  dans  la  couche  cornée  ne  s'effectue  ni 
dans  l'enfance  ni  pendant  la  vieillesse  —  nous  n'avons  jamais  trouvé  le 
pityriasis  versicolore  chez  le  vieillard  ni  chez  l'enfant  —  elle  subit  des 
phases  d'augmentation,  de  diminution  selon  les  saisons,  le  vêtement, 
l'état  du  trophisme  kératosique.  Les  phthisiques  présentent  du  pityriasis 
versicolore  surtout  dans  les  formes  lentes  chroniques  ;  mais  une  maladie 
aiguë  intermittente,  amène,  chez,  tous  les  sujets,  un  affaissement  dans 
la  germination  du  microsporon  comme  dans  celle  du  trichophyton  ou 
du  favus.  Ce  n'est  pas  une  disparition,  comme  l'a  très  bien  noté  E.  Audi- 
gnier,  Thèse  de  Paris,  1886,  mais  un  affaissement  temporaire.  Une 
maladie  fortement  desquamative,  comme  la  scarlatine,  élimine  com- 
plètement le  microsporon. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Gela  n'est  pas  toujours  exact;  non  seulement  chez  certains  sujets 
le  signe  du  coup  d'ongle  manque  régulièrement;  mais  après  une  pre- 
mière desquamation  thérapeutique,  la  couche  cornée  non  desquamée 
peut  rester  infiltrée  de  microsporon,  sans  desquamer  au  coup  d'ongle. 

Si  pour  un  dermatologiste  le  diagnostic  est  toujours  élémentaire,  il  est 
loin  d'en  être  de  même  pour  tous  les  médecins,  et  il  n'est  pas  superflu 
d'établir  une  différenciation,  de  savoir  les  erreurs  principales  à  éviter, 
et  être  prévenu  que  certains  cas,  et  certaines  localisations  surtout,  peu- 
vent prêter  à  ambiguïté. 

I.  — Il  n'est  pas  rare,  tout  d'abord,  que  le  pityriasis  versicolore  échappe 
au  médecin,  si  celui-ci  n'examine  pas  la  surface  du  corps,  ou  si,  la 
regardant,  il  ne  la  voit  pas  d'un  œil  suffisamment  attentif,  ou  sous  un 
jour  favorable. 

Au  premier  rang  des  éliminations  à  faire,  se  placent  les  taches  hyper- 
chromiques,  ou  dyschromiques,  ainsi  que  diverses  colorations  acciden- 
telles du  tégument. 

En  aucun  cas,  les  taches  hyperchromiques  vraies  ne  donnent  par 
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le  coup  d'ongle  le  lambeau  desquamatif  chargé  de  microphyles, 
pathognonomique  du  pityriasis  versicolore;  traitées  par  la  teinture 
d'iode,  elles  ne  s'imprègnent  pas  d'un  excès  d'iode  au  même  titre  que 
les  champs  de  microsporon  et  en  général  toutes  les  taches  phyto- 
dermiques,  excellent  signe  pratique  que  nous  ne  cessons  de  signaler. 

Dans  cet  ordre,  on  saura  distinguer  la  syphilide  pigmentaire  du  cou, 
les  macules  syphilitiques  de  tout  genre,  le  chloasma  (masque  des 
femmes  enceintes),  et  toutes  les  mélanodermies,  cachectiques  ou  para- 
sitaires, localisées,  consécutives  aux  irritants,  vésicatoires,  applications 
de  teinture  d'iode,  etc. 

Dans  les  dyschromies,  on  évitera  surtout  la  confusion  avec  le  vitiligo 
et  avec  la  lèpre  maculeuse,  confusion  que  nous  avons  vue  faite  plus 
d'une  fois;  dans  ces  deux  formes  de  peau  maculeuse,  la  distinction  peut 
toujours  se  déduire  immédiatement,  du  fait  de  la  coïncidence  de  l'achro- 
mie  centrale  et  de  l'hyperchromie  périphérique,  phénomènes  caracté- 
ristiques de  ces  dyschromies. 

On  se  tiendra  en  garde,  Là  comme  il  le  faut  faire  constamment  en 
dermatologie,  contre  les  taches  simulées,  contre  les  amas  séborrhéiques, 
contre  les  crasses  de  tout  ordre;  l'eau  chaude  et  le  savon  serviront  de 
moyen  diagnostique  péremptoire. 

En  dehors  des  taches  pigmentaires,  la  roséole  maculeuse  pourrait,  à 
la  rigueur,  être  confondue  avec  du  pityriasis  versicolore  en  gouttes,  si 
la  possibilité  de  cette  erreur  n'était  pas  dûment  signalée.  Dans  tous  ces 
cas  enfin,  l'examen  histologique  pourra  toujours  être  invoqué  par  tous, 
en  raison  même  de  son  extrême  simplicité  qui  met  la  constatation  de  ce 
mycoderme  à  la  portée  des  moins  experts. 

Si  le  pityriasis  versicolore  n'existait  que  sur  les  surfaces  libres, 
aucune  ambiguïté  réelle  de  diagnostic  clinique  n'existerait,  mais  les 
difficultés  commencent  aussitôt  qu'il  est  question  de  surfaces  de  con- 
tact, sillon  intermammaire,  creux  axillaire,  pli  du  coude,  région 
fémoro-ano-génitale,  creux  poplité.  Dans  ces  régions  qui  constituent 
des  champs  de  culture  excellents  pour  tous  les  mycodermes,  l'irrita- 
bilité spéciale  du  tégument,  l'abondance  des  sécrétions  sudorale.et 
sébacée,  l'absence  de  soins  suffisants,  etc.,  atténuent  les  caractères 
cliniques  différentiels  de  chacun  des  parasites,  ou  donnent  lieu  aux 
lésions  communes  de  l'interlrigo  (érythème,  desquamation,  eczéma,  etc.) 
qui  masquent  plus  ou  moins  les  caractères  typiques. 

II.  —  Hislologiquement,  les  difficultés  ne  le  cèdent  en  rien  aux  diffi- 
cultés cliniques,  et  se  compliquent  souvent  de  la  coexistence  chez  le 
même  sujet,  ou  sur  le  même  point  du  tégument,  de  plusieurs  parasites. 

En  signalant  la  coïncidence  fréquente  du  pityriasis  versicolore  avec 
l'érylhrasma  et  leur  confusion  possible,  Kobner,  l'un  des  premiers, 
le  premier  peut-être,  a  eu  la  notion  précise  de  ces  difficultés.  De  son  côté, 
Kaposi  a  très  explicitement  indiqué  qu'en  certaines  régions,  le  pityriasis 
versicolore  pourrait  être  confondu  avec  Y  Herpès  tonsurans.  Celte  der- 
nière remarque  est  très  exacte,  mais  elle  ne  saurait  avoir  toute  l'étendue 
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Le  traitement  du  pityriasis  versicolore  doit  être  dirige'  d'après  le 
même  principe  et  avec  les  mêmes  méthodes  et  remèdes  employés  dans 
l'herpès  tonsurant  maculeux;  il  s'agit  également  ici  de  faire  tomber 
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que  lui  a  assignée  son  auteur,  car  plusieurs  des  efflorescences  que 
Kaposiet  ses  élèves  admettent  comme  Herpès  tonsurans,  ont  des  carac- 
tères mycologiques  différents,  ou  sont  trop  décidément  frustes  pour  qu'il 
soit  possible  de  les  rapporter  ainsi,  d'autorité,  au  trichophyton.  Quand 
une  lésion  est  vraiment  trichophytique,  hormis  les  cas  très  anciens  ou 
déformés  par  l'intensité  des  altérations  inflammatoires,  ou  par  l'activité 
d'une  intervention  thérapeutique  antérieure,  on  trouve  à  l'examen  his- 
tologique  les  caractères  si  nets  de  la  végétation  de  ce  mycoderme,  et 
on  les  constate  toujours,  au  moins  dans  les  poils  de  la  périphérie. 

III.  —  Beaucoup  plus  difficile  encore  est  l'affirmation,  ou  la  négation, 
dans  quelques-unes  de  ces  formes  curieuses  d'érythème  circiné  furfu- 
racé,  de  pityriasis  rosé,  d'érythème  papuleux  desquamatif,  d'eczéma  cir- 
ciné et  marginé,  si  fréquents  en  avant  du  sternum  et  dans  la  région  dor- 
sale. Dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  caractères  histologiques  sont  frustes 
(spores  banales),  ou  se  rapprochent  plutôt  de  ceux  du  Microsporon  fur- 
fur  que  de  ceux  du  trichophyton;  dans  tous,  il  faut  se  mettre  en  garde 
contre  la  coïncidence  des  divers  parasites  et  notamment  du  Microsporon 
minutissimum  de  Burchhardt  —  Med.  Zeit.,  1859,  Berlin,  voy.  trad.  fran- 
çaise de  Kaposi,  1881,  t.  II,  note  des  traducteurs  et  plus  loin  note  1, 
p.  863,  et  du  Microsporon  anomœon  de  E.  Vidal  —  Ann.  de  Dermato- 
logie, 1882. 

Sur  le  thorax,  le  pityriasis  versicolore  est  absolument  commun,  le 
microsporon  de  Burchardt  et  le  parasite  de  Yidal  assez  fréquents,  le 
trichophyton  plus  rare;  la  supposition  de  fréquence  de  ce  dernier  est 
venue,  de  sa  confusion  avec  quelques-uns  des  autres  mycodermes, 
et  de  l'annexion  qui  lui  a  été  faite,  abusivement  selon  nous,  d'efflo- 
rescences  jugées  parasitaires  sur  des  caractères  histologiques  que  nous 
déclarons  insuffisants. 

Dans  les  plis  axillaires,  antibrachiaux,  le  trichophyton  est  relative- 
ment rare,  le  pityriasis  versicolore  plus  commun,  et  l'érythrasma  assez 
fréquent  ;  dans  le  pli  inguino-génital,  aux  points  de  contact  du  scrotum 
avec  la  cuisse,  tous  les  parasites  sont  communs,  y  compris  l'érythrasma, 
et  la  difficulté  de  diagnostic  clinique  y  est  souvent  très  ardue.  Si  l'affec- 
tion y  est  très  ancienne,  médiocrement  irritative,  les  disques  uniformes 
sur  toute  la  surface,  l'érythrasma  est  plus  probable;  si  les  disques  sont 
nettement  circinés,  très  irritatifs  à  la  périphérie  ;  si  l'affection  a  évolué 
avec  rapidité,  le  trichophyton  est  presque  certain;  si  les  caractères  sont 
douteux,  l'irritation  dermique  peu  intense  ou  nulle,  la  desquamativité 
facile,  le  pityriasis  versicolore  existe  probablement.  Mais  il  faudra 
presque  toujours  le  contrôle  microscopique  qui  sera  facile  et  éclatant 
s'il  s'agit  de  microsporon  furfur,  ou  de  trichophytie  récente.  Pour  le 
microsporon  de  Burchhardt,  la  délicatesse  du  parasite  rend  l'apprécia- 
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d'une  manière  méthodique  et  en  peu  de  jours  toutes  les  couches  épider- 
miques  supérieures  qui  sont  le  siège  du  champignon  (1). 

E.  Vidal  a  dans  ces  derniers  temps  décrit  comme  mycose  spé- 
ciale, sous  le  nom  de  «  pityriasis  circinata  et  marginata  »,  des  plaques 
variant  du  rose  au  brun  pale,  avec  desquamation  modérée,  et  dont 
la  dimension  peut  atteindre  jusqu'à  celle  d'une  pièce  de  50  centimes; 
ces  plaques  s'observent  sur  le  tronc,  les  membres,  au  creux  des  aisselles, 
lia  donné  à  ce  champignon,  qui  est  caractérisé  par  de  très  fines  spores 
(sans  mycélium),  le  nom  de  «  microsporon  anomeon  ou  dispar  ». 

ÉRYTURASMA  (BÂ  RENSPRUNG) 

L'érythrasma  (Bàrensprung)  est  une  forme  morbide  assez  fréquente  et 
par  conséquent  aussi  plus  généralement  connue  que  la  précédente.  Son 
individualité  clinique  et  mycosique  a  été  établi  dans  ces  dernières  années 


tion  vraiment  difficile  pour  les  médecins  peu  versés  dans  ces  recher- 
ches. 

Nous  ne  voulons  pas  prolonger  celte  étude  un  peu  ardue.  Nous  avons 
jugé  nécessaire,  cependant,  de  signaler  l'écueil  et  les  difficultés  de  ce 
diagnostic  du  pityriasis  versicolore,  qui  a  été  vraiment  trop  simplifié 
par  les  auteurs. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Il  n'est  pas  très  difficile  de  guérir  le  pityriasis  versicolore,  mais,  à 
en  juger  par  les  nombreuses  récidives  qu'ont  éprouvées  les  malades 
dont  on  étudie  avec  soin  l'histoire,  on  reconnaît  qu'il  est  moins  aisé  de 
le  détruire  radicalement.  Les  récidives  ont  deux  sources  :  une  guérison 
incomplète,  et  une  réinfection  par  les  linges  de  corps. 

Pour  obtenir  la  guérison  complète,  il  faut  agir,  non  seulement  sur  le 
plan  corné  épidermique  superficiel,  mais  encore  dans  les  lacunes  de 
l'épidémie,  et  dans  les  infundibula  pilaires,  qui  lui  servent  de  récep- 
tacle. Quand  on  observe  la  récidive,  c'est  par  là  qu'on  la  voit  débuter, 
et,  à  l'origine,  le  pityriasis  versicolore  est  toujours  périfolliculaire  ou 
péripilaire  —  Pitijr.  vers,  ponctué. 

La  plupart  des  moyens  qui  ont  été  proposés  sont  bons  s'ils  sont  sur- 
veillés et,  exécutés  pendant  un  temps  suffisant,  jusqu'à  ce  que  la  curette 
ne  trouve  plus  trace  du  parasite  en  aucun  des  points  précédemment 
envahis,  c'est-à-dire  lorsque  la  guérison  histologique  est  réalisée.,  Si  l'on 
se  contente  de  la  guérison  clinique,  guérison  apparente,  la  récidive  est, 
à  peu  près  assurée. 

Si  les  surfaces  envahies  par  le  microsporon  ne  sont  pas  très  étendues 
le  remède  le  plus  simple  consiste  à  faire  des  frictions  de  teinture 
d'iode,  jusqu'à  élimination  réitérée  des  couches  cornées  occupées  par  le 
microsporon. 

Si  les  surfaces  sont  plus  étendues,  ou  si  l'on  rejette  Texfoliation 
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par  E.  Besnier/Balzer  et  Dubreuilh,  ainsi  que  par  des  descriptions  et 
des  recherches  exactes  dues  à  Weyl,  Kobner  et  Riehl. 

Il  se  manifeste  sous  forme  de  disques,  très  circonscrits,  rouge  pâle, 
jaune  jusqu'à  brun  foncé,  unis  ou  à  furfuration  fine,  ayant  leur  siège 
sur  les  surfaces  de  contact  du  scrotum  et  de  la  cuisse,  du  creux  des 
aisselles,  du  pli  des  seins,  plus  rarement  sur  la  peau  voisine  de  ces 
régions  et  de  préférence  chez  des  hommes  d'un  âge  mûr.  Les  plaques 
ne  deviennent  prurigineuses  que  sous  l'influence  de  la  transpiration 
et  ont  un  caractère  extrêmement  chronique»  Les  squamules  épider- 
miques  des  plaques  d'érythrasma  peuvent  se  détacher  facilement  et 
renferment  un  champignon  — microsporon  minutissimum,  Bârensprung 
—  découvert  en  1859  par  Burchhardt,  ce  champignon  est  constitué 
surtout  par  des  mycéliums  rectilignes,  allongés,  très  fins  et  des  gonidies 
correspondantes.  Il  a  été  étudié  dans  tous  ses  détails  par  les  auteurs 
li-dessu»  et  en  somme  décrit  et  dessiné  d'une  manière  identique. 

Par  contre,  le  pityriasis  maculata  et  circinita  que  Dubring  a  décrit 
et  qu'il  regarde  comme  identique  au  pityriasis  rosé  et  circiné  (Bazin, 
Bietl,  Gibert,  Hardy,  Horand),  me  semble  correspondre  peut-être  sous 
certains  rapports  à  notre  herpès  tonsurant  maculeux  et  peut-être  aussi 
à  une  forme  aiguë  d'érythème.  Il  ne  m'est  pas  possible  de  trancher  cette 
question  d'après  la  seule  description  de  ces  cas  (1). 


iodique  pour  une  raison  quelconque,  on  peut  arriver  au  hut  à  l'aide  du 
traitement  suivant  fort  simple  : 

1°  Savonner  très  exactement  à  eau  chaude  toutes  les  parties  malades, 
le  matin  au  lever. 

2°  Le  soir,  au  coucher,  faire  une  friction  de  quelques  minutes,  sur 
toutes  les  surfaces  malades  avec  la  pommade  suivante  : 

Résorcine  et  acide  salicylkjue.  .  .  .  àà    1  à    3  grammes. 

Soufre  précipité   5  à  lii  — 

Lanoline,  vaseline,  axonge  âà         2o  — 

S'il  survient  un  peu  d'irritation  érythémateuse  de  la  peau,  on  inter- 
rompt, et  on  fait  l'examen  histologique,  qui  décidera  de  la  suspension 
ou  de  la  reprise. 

Une  semaine  de  traitement,  —  bien  exécuté  — est  en  moyenne  suffi- 
sante. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  la  désinfection  à  l'étuve  humide,  après  savon- 
nage des  chemises  de  laine,  gilets  de  corps,  etc.,  on  aura  mis  le  malade 
à  l'abri  de  la  récidive. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
(1)  Le  lecteur  sait  surabondamment  par  ce  que  nous  avons  dit  en 
maint  endroit  et  notamment  pp.  808  et  ,809,  que  le  pityriasis  rosé  de 
Gibert  est  absolument  indépendant  de  la  trichophytie.  Sur  divers  points 
relatifs  à  l'érythrasma,  plusieurs  notions  complémentaires  sont  indis- 
pensables; nous  les  avons  réunies  dans  l'appendice  suivant  : 
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APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

DE  L'ÉRYTORASMA 


I 

Comme  les  autres  choses,  les  maladies  ont  leur  destin.  Il  y  a 
plus  de  trente  ans  que  Rurchuardt  —  Preuss.  Vereinszeitung,  1859  —  a 
décrit,  sous  le  nom  de  miscrosporon  minulissimum,  un  épidermophyte 
particulier.  Presque  autant  de  temps  s'est  écoulé  depuis  que  v. 
Bàrensprung  —  Ami.  d.  Charité krankh,  1862  —  a  donné  le  nom 
d'érythrasma  à  l'affection  qui  en  dérive,  ou  que  H.  KôBNER  —  Med. 
Sect.  des  Schlesisch.  —  Gesellsch.  f.  Vaterland.  KulL.  z.  Breslau,  1866  — 
en  a  montré  la  transmissibilité  par  la  voie  expérimentale.  Et  cepen- 
dant, en  1880,  à  l'époque  de  la  première  édition  de  cette  traduction, 
cette  affection,  qui  est  loin  d'être  rare,  demeurait  inconnue,  mal  com- 
prise, ou  systématiquement  méconnue. 

Il  a  fallu,  en  quelque  sorte,  que  nous  en  fassions  à  nouveau  la 
découverte  clinique,  pour  que  l'épidermophytie  de  Burchhardt  et  la 
maladie  de  v.  Bàrensprung  fussent  remises  en  lumière;  il  a  fallu,  en 
outre,  les  recherches  de  notre  collaborateur  et  ami  P.  Balzer —  Notes  de 
la  lre  édition  de  la  Trad.  de  Kaposi,  T.  II,  note  2,  p.  446,  et  Ann.  de 
Bermat.  et  de  Syph.  2°  série,  T.  IV,  1883,  p.  681,  de  P.  Balzer  et 
Dubreuilh,  Obs.  et  Rech.  de  l'erythrasma,  etc.  —  eod.  loc.  T.  V,  1884, 
pp.  597-661  —  pour  que  le  classement  histologique  en  fut  définitive- 
ment établi. 

Voici  ce  que  disait  le  professeur  Kaposi  dans  Yédilion  sur  laquelle 
a  été  faite  la  trad.franç.  de  1881,  T.  II,  p.  446. 

«  Kôbner  et  Pick,  en  premier  lieu,  et  plus  tard  moi-même,  avous  trouvé, 
dans  l'épiderme  correspondant  aux  cercles  de  l'eczéma  marginé,  des  cham- 
pignons semblables  à  ceux  de  l'herpès  tonsurant,  et  les  deux  auteurs  que  je 
viens  de  nommer  ont  fait  valoir,  en  partie  expérimentalement,  des  motifs  à 
l'appui  de  l'opinion  que  Yérythrasma  de  Bàrensprung  et  ['eczéma  marginé  de 
Hebra  sont  identiques  entre  eux  et  avec  Yherpès  tonsurant.  » 

Sur  la  confusion  du  microscoporon  minutissimum  avec  le  trichophyton, 
Kôbner  peut  se  disculper,  car  il  a,  au  contraire,  affirmé  sa  distinction  : 
Voy.  Jahresber.  u.  d.  Fortschr,  d.  Gesamm.  Med.  herausgegeb.  v.  Vir- 
chow  u.Hirsch,  Berlin,  1867,  Vol.  II,  p.  485;  et  Erylhrasma  —  Monatshefte 
f.prakt.  Derrnat.,  1884.  En  réalité,  nulle  difficulté  n'existait.  Dans  ses 
«  nouvelles  observations  sur  l'herpès  »,  —  loc.sup.  cil.  — v.  Bàrensprung 
avait  indiqué  la  maladie  avec  une  précision  et  une  sobriété  qui  ne 
laissaient  pas  place  à  l'ambiguité  : 

«  Je  donne,  dit-il,  le  nom  d'érythrasma  a  une  forme  d'éruption  contagieuse 
généralement  limitée  à  la  région  inguinale  ou  axillaire,  qui  offre  l'aspect 
d'un  pityriasis  rubra  sous  la  forme  de  plaques  arrondies  ou  semblables  à  des 
rosettes,  nettement  délimitées,  et  dans  laquelle  le  Dr  Burchhardt  a  découvert 
un  champignon  qui  diffère  de  ceux  que  l'on  connaît  jusqu'à  présent  (Preicss. 
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Vercinszeitung,  1859).  Le  parasite,  qui  se  dislingue  par  la  délicatesse  parti- 
culière de  ses  éléments,  a  reçu  le  nom  très  bien  approprié  de  Microsporon 
minutissinium.  » 

II 

La  recherche  du  m.  minutissimum  offre  quelque  difficulté  pour 
des  observateurs  inexpérimentés,  mais  non  pour  des  histulogistes. 
La  confusion  et  l'équivoque  qui  se  sont  établis,  et  qui  ont  persisté 
longtemps,  dérivent  uniquement  de  la  création  parllebra,du  type  eczéma 
nunr/iné,  et  de  son  application  systématique  à  des  affections  entière- 
ment distinctes. 

Sur  tous  les  points  du  tégument,  des  lésions  cutanées,  habituellement 
distinctes  pour  un  médecin  spécialement  exercé,  mais  souvent  assez 
semblables  les  unes  aux  autres  pour  embarrasser  ces  mêmes  médecins 
plus  particulièrement  experts,  peuvent  être  produites  par  des  parasites 
divers.  Dans  toutes  les  régions  où  deux  surfaces  cutanées  sont  en  con- 
tact, la  confusion  peut  encore  plus  aisément  s'établir,  en  raison  même 
de  l'uniformité  des  conditions  anatomotopographiques  et  fonctionnelles 
que  ces  régions  présentent. 

Mais,  toutes  les  fois  où  ces  lésions  ont  des  causes  pathogéniques 
individualisées,  telles  qu'un  microphyte  classé,  elles  ne  doivent  plus  être 
désignées  sous  des  noms  appartenant  à  d'autres  états  pathologiques  tels 
que  les  dénominations  d'eczéma,  d'herpès,  etc.,  avec  les  altérations 
desquels  elles  n'ont,  en  réalité,  que  des  analogies  plus  ou  moins  gros- 
sières. Étant  des  lésions  spécifiques,  ces  dermatophyties  positives 
doivent  être  dénommées  spécifiquement,  c'est-à-dire,  soit  d'un  nom  con- 
ventionnel et  exclusif,  soit  du  nom  de  l'espèce  de  dermatophyte  auquel 
elles  sont  attachées.  Tels,  par  exemple,  pityriasis  versicolore,  érythrasma, 
trichophytie  érylhémateuse,  vésiculeuse,  squameuse,  circinée,  sycosique 
ou  folliculitique,  etc.,  selon  les  caractères  particuliers  que  présentent  les 
espèces  des  genres,  les  formes  des  espèces,  ou  les  variétés  des  formes. 

En  vain  Hebra,  sous  l'action  des  recherches  de  H.  Kobner  — loc.  sup. 
cit.  —  et  de  Pick,  das  Ekzema  marginatum.  Eine.  Studie  u.  d.  Nat.  u.  d. 
Wesen  dieser  Krankh.,  — \Arch.  f.  Dermat.  1869,  p.  61,  —  a-t-il  accepté, 
pour  l'eczéma  marginé,  la  qualification  de  parasitaire,  U.  d.  Befund  von 
Pilzen  bei  Eczéma  marginatum — eod.  loc,  p.  163  —  il  n'a  rien  fait 
pour  dégager  les  obscurités  de  la  question,  car  la  qualification  de 
«  parasitaire  »  n'a  de  valeur  que  si  le  parasite  est  déterminé  et  classé. 
Et  si  les  lésions  produites  par  les  parasites  divers,  en  ces  régions,  ont 
des  caractères  communs  qui  créent  l'ambiguïté,  il  est  néanmoins  des 
caractères  cliniques  de  différenciation,  et  l'examen  histologique  peut 
toujours  prononcer  en  dernier  ressort. 

11 

L'érythrasma  est  une  dermatophytie  commune  :  Quand  on  la  cherche, 
on  la  trouve  aisément,  en  ayant  soin  de  relever  les  bourses,  car  souvent 
la  plaque  parasitaire  est  exactement  limitée  au  contact  scroto-crural  ;  on 
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la  découvre  ainsi  chez  des  sujets  qui  en  ignoraient  l'existence,  et  chez 
d'autres  qui  déclarent  qu'ils  ont  toujours  «  eu  cela  ».  Si  la  surface 
malade  a  atteint  trois  à  quatre  centimètres  de  diamètre,  on  peut  affirmer 
qu'elle  dure  depuis  plusieurs  années.  Cela  veut  dire  que  le  développe- 
ment de  l'érythrasma  est  très  lent;  que  le  microsporon  minutissimum 
est  au  nombre  des  parasites  les  plus  anodins. 

Le  lieu  d'élection  est  le  pli  scroto-crural,  puis  la  région  axillaire  ; 
exceptionnellement  les  régions  inguinales  proprement  dites,  ou  d'autres 
points,  sont  atteints,  mais  on  trouve  toujours  alors  le  foyer  originel 
scroto-crural. 

L  érythrasma  est  surtout  fréquent  chez  l'homme  adulte,  on  le  trouve 
beaucoup  plus  rarement  chez  les  femmes,  et  toujours  dans  les  régions 
périgénitales  ou  axillaires. 

Les  plaques  érythrasmiques  sont  de  forme  arrondie  ;  leur  dimension 
est  de  deux  à  quatre  centimètres  en  diamètre,  mais  elles  peuvent  être 
beaucoup  plus  étendues,  et  déborder  plus  ou  moins  largement  le  lieu 
d'origine,  les  plis  scroto-crural,  inguinaux  ou  axillaires.  Chez  un 
de  nos  malades,  elles  occupaient  symétriquement  les  deux  aisselles  et 
les  deux  régions  inguinales  qu'elles  débordaient  très  largement,  les 
unes  et  les  autres,  dans  toutes  les  directions;  sur  la  cuisse,  de  vastes 
plaques  isolées,  ou  adhérentes  par  un  de  leurs  segments  aux  plaques 
inguinales,  atteignaient  jusqu'à  la  région  du  genou. 

Leur  contour  est  finement  géographique,  ou  uni,  non  sensiblement 
élevé  au-dessus  du  niveau,  et  n'ayant  pas  de  marge;  leur  couleur 
typique  est  rouge  orangé;  mais  chez  certains  sujets  à  peau  brune,  et 
à  fonction  pigmentaire  active,  il  se  fait  des  dégradations  de  teinte  par 
suite  de  la  pigmentation  secondaire  depuis  la  nuance  initiale,  jusqu'à 
une  teinte  brune  plus  ou  moins  accentuée,  en  passant  par  les  tons 
du  jaune-chamois;  cela  sans  préjudice  des  variations  de  couleur  liées 
aux  variations  produites  dans  la  vascularité  locale,  sous  des  influences 
directes,  accidentelles,  ou  générales. 

Leur  surface  est  très  légèrement  surélevée,  ce  que  constate  plus  aisé- 
ment le  palper  délicat  que  la  vue,  et,  comme  la  teinte,  uniforme  dans 
toute  son  étendue,  égale  au  centre  et  à  la  périphérie;  on  y  constate  un 
plissé  très  fin,  et  une  desquamation  fine  et  peu  sensible  sauf  à  la  plus 
extrême  limite,  où  elle  est  plus  animée,  jamais  la  couche  cornée  ne  s'y 
exfolie  par  lambeaux,  et  ne  peut  être  enlevée  d'un  coup  d'ongle  ;  il  faut 
le  grattage  à  la  curette  pour  recueillir  les  éléments  d'un  examen  histo- 
logique. 

Le  microsporon  minutissimum  est  si  peu  irritant  que,  bien  qu'en 
des  régions  particulièrement  irritables,  il  ne  détermine  qu'un  peu  de 
prurit,  rarement  des  poussées  érythémateusesd'intertrigo  simple,  jamais 
d'eczéma  proprement  dit. 

A  tous  ces  caractères,  on  reconnaîtra  aisément,  lorsqu'on  les 
aura  une  seule  fois  vues,  les  plaques  de  l'érythrasma  :  la  forme,  la 
couleur,  l'uniformité  de  la  plaque,  l'absence  de  marge,  le  plissé 
fin,  la  desquamation  fine,  l'absence  de  lambeau  par  le  procédé  du 
coup  d'ongle,  permettent  de  différencier  immédiatement  l'érythrasma 
du  trichophyton  ou  du  pityriasis  versicolore  des  mêmes  régions.  La 
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desquamation,  la  possibilité  d'enlever,  au  raclage,  la  nappe  colorée, 
permettront  de  ne  pas  confondre  les  plaques  de  l'érythrasma  maculeux, 
brun,  avec  les  taches  pigmentaires.  En  cas  de  doute  sur  la  nature  du 
parasite,  l'examen  histologique  trancherait  aisément  la  question  même 
pour  un  observateur  imparfaitement  versé  dans  l'histomycologie,  car  il 
saurait  toujours  constater  l'absence  du  trichophyton  et,  surtout,  celle  du 
microsporon  furfur.  Quand  ce  dernier  parasite  existe  à  l'aisselle,  ou 
au  pli  ingaino-scrotal,  il  est  d'ailleurs  bien  rare  qu'il  n'en  existe  pas 
en  même  temps  sur  d'autres  régions  du  corps.  Dans  l'érythrasma,  la 
couche  cornée  de  l'épidémie,  siège  principal  de  la  végétation  du  para- 
site, contient  en  grande  abondance  des  éléments  cryptogamiques  d'une 
extrême  ténuité;  même  lorsqu'on  les  examine  avec  l'objectif  à  immersion 
de  Nachet,  et  à  l'aide  des  plus  forts  oculaires,  ces  éléments  présentent 
encore  une  gracilité  surprenante.  Le  nombre  considérable  de  tubes  de 
mycélium  et  de  sporules  (ils  ont  pu  être  colorés  par  le  violet  de  Paris), 
les  réseaux  multipliés,  à  mailles  serrées,  formés  par  les  tubes,  consti- 
tuent des  particularités  extrêmement  remarquables.  Les  tubes  et  les 
spores  libres,  ou  incluses,  sont  tout  à  fait  spécialisés  par  leur  minceur 
et  par  leur  finesse,  qui  permettent  de  les  différencier  de  tous  les  autres 
parasites. 

Bien  que  le  siège  principal  de  ce  parasite  soit  la  couche  cornée  tout 
entière,  Balzer,  l'a  aussi  déterminé  jusque  dans  le  voisinage  du  corps 
muqueux;  il  ne  pénètre  pas  jusque  dans  les  bulbes  pileux,  et  n'attaque 
pas  directement  le  poil;  cependant  on  observe,  au  niveau  de  la  surface 
cornée  du  poil,  des  masses  parasitaires  adhérentes,  ne  dépassant  pas  la 
la  couche  corticale,  rappelant  la  végétation  chevelue  du  leptothrix 
buccal. 

La  coloration  des  plaques  est  due,  non  seulement  à  l'abondance 
extrême  du  parasite  qui  infiltre  la  couche  cornée,  mais  encore  à  la 
présence  de  granulations  pigmentaires  mêlées  aux  sporules  (irritation 
cutanée  et  prurit  chroniques). 

Voici  la  technique  histologique  employée  par  Balzer  et  Dubreuilh, 
—  loc.  sup.  cit.,  p.  603  : 

«  L'emploi  de  féosine  et  de  la  potasse]à  40  p.  100  donne  d'excellents  résul- 
tats pour  l'examen  extemporané. 

Pour  les  préparations  persistantes,  nous  employons  indifféremment  les 
deux  méthodes  suivantes  : 

1°  Coloration  des  squames  par  le  violet  d'aniline  ou  le  violet  de  gentiane  ; 
lavage  à  l'eau  distillée,  et  pendant  quelques  minutes  dans  la  solution  d'iode 
iodurée;  puis  comme  d'habitude,  eau  distillée  pour  laver,  alcool  absolu, 
essence  de  girofle  et  baume  de  Canada. 

2°  Coloration  par  l'éosine  à  l'alcool  ;  décoloration  par  le  mélange  d'eau  et 
d'acide  chlorhydrique  au  tiers,  puis  lavage  à  l'eau  distillée,  alcool 
absolu,  etc. 

Sur  ces  préparations,  on  voit  que  le  microsporon  minutissimum  est  cons- 
titué par  des  tubes  longs  et  flexueux,  rarement  ramifiés,  mais  contournés 
de  la  façon  la  plus  variée,  et  enchevêtrés  de  manière  à  former  un  véritable 
feutrage.  Les  tubes  ne  sont  pas  parfaitement  continus,  ils  sont  divisés  en 
serments  placés  bout  à  bout  et  séparés  par  un  trait  clair.  Quelquefois,  au 
lie^u  d'être  cylindriques,  les  tubes  paraissent  un  peu  moniliformes.  Outre  les 
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tubes,  on  trouve  encore  de  nombreux  amas  de  spores  très  fines,  quoique 
de  volume  un  peu  inégal,  mêlées  au  mycélium. 

Le  mycélium  est  assez  fortement  adhérent  à  la  surface  des  cellules  cor- 
nées, et  l'on  trouve  souvent  des  cellules  isolées  couvertes  de  parasites. 

Le  microsporon  minutissimum  siège  exclusivement  dans  la  couche  cornée 
de  l'épiderme. 

Sur  ces  coupes  traitées  par  l'éosine  et  la  potasse,  on  voit  que  les  masses 
sporulaires  occupent  la  surface  libre  de  la  couche  cornée,  les  tubes  de  mycé- 
lium, au  contraire,  s'enfoncent  dans  la  couche  cornée,  et  on  les  voit  ramper 
entre  les  cellules  jusque  dans  le  voisinage  Jde  la  couche  claire  du  corps 
muqueux.  » 

Dans  un  travail  aussi  intéressant  sous  le  rapport  clinique  que  sous  le 
rapport  microphytique,  Ueber  Erythrasma  —  Wien.  med.  Wochensch., 
1884,  p.  1210  —  Gustav  Rieul  recommande  un  procédé  de  coloration 
utilisable  non  seulement  pour  le  microscoporon  minutissimum,  mais 
pour  tous  les  parasites  végétants  de  la  peau  humaine. 

«  Après  avoir  placé  le  fragment  à  examiner  avec  un  peu  d'eau  ou  d'acide 
acétique  dilué  entre  deux  lames  porte-objet,  ou  le  réduit  par  le  frottement 
en  une  bouillie  formant  une  couche  mince  et  uniforme.  Puis  on  sépare  les 
deux  porte-objet  en  les  écartant  brusquement  l'un  de  l'autre  et  on  les  sèche 
à  la  flamme  d'une  lampe  à  esprit-de-virt.  De  cette  façon,  la  couche  mince 
d'épithélium  et  de  champignons  adhère  fortement  à  chacun  des  porte- 
objet.  Si  l'on  y  ajoute  alors  quelques  gouttes  d'une  solution  concentrée 
d'aniline  (ce  qui  convient  le  mieux,  c'est  la  fuchsine  d'Ehrlich,  la  gentiane  ou 
le  bleu  de  méthylène  pour  le  cas  où  l'on  a  employé  seulement  de  l'eau  pour 
écraser  la  squame  entre  deux  porte-objet),  et  qu'ensuite,  après  avoir  laissé 
la  couleur  agir  pendant  deux  à  cinq  minutes,  on  lave  avec  de  l'eau  et  de 
l'alcool,  alors  les  éléments  d'épiderme  et  les  champignons  colorés  restent 
sur  le  verre  porte-objet  et  peuvent  servir  à  faire  des  préparations  qui  se 
conservent,  lorsqu'on  a  soin  de  [les  monter  dans  du  baume  du  Canada  ou 
de  la  laque...? 

Par  l'emploi  successif  d'une  solution  alcaline  de  bleu  de  méthylène  et 
d'une  solution  de  brun  de  Bismarck  (légèrement  aiguisée  d'acide  acétique), 
on  arrive  à  colorer  les  éléments  de  champignons  en  brun  et  l'épiderme  en 
bleu  pâle  et  à  avoir  ainsi  des  préparations  très  nettes. 

Au  point  de  vue  pratique  ces  notions  suffisent;  l'érythrasma  a  un  para- 
site spécifique,  et  il  n'existe  dans  aucune  autre  dermopathie  classe'e. 
Ces  données  ne  sont  pas  infirmées  par  les  recherches  de  Bizzozero,  S. 
microfiti  d.  epiderm.  uman.  nonn.  —  Gaz.  d.  Osped.,  188-4,  et  autres 
publications  —  ni  par  celui  de  Balzer  établissant  que  «  des  parasites 
semblables  au  microsporon  minutissimum  peuvent  se  rencontrer  à 
l'état  normal  chez  un  grand  nombre  de  sujets  ».  Ce  qu'il  faut  savoir, 
c'est  si  une  autre  dermatileque  l'érythrasma  présente  ce  parasite  comme 
élément  essentiel  et  exclusif;  or  cela  n'est  pas. 

Nous  ne  nous  expliquons  pas  bien  non  plus  comment  on  pose  la  ques- 
tion de  savoir  si  c'est  bien  le  microsporon  qui  est  la  cause  de  l'éry- 
thrasma. Mais  cela  ne  saurait  faire  aucun  doute  à  moins  d'admettre  la 
génération  spontanée  du  parasite.  Encore  si  l'érythrasma  n'avait  pas 
été  inoculé  par  Kôbner,  ou  si  nous  n'avions  pas  produit  des  exemples 
de  généralisation  de  la  dermatophytie  à  des  points  qui  ne  sont  pas  les 
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plis  axillaires  ou  génitaux,  on  pourrait  soutenir  que  les  parasites  de 
l'érythrasma  ne  s'accumulent  sur  une  surface  qu'à  la  faveur  d'irritations 
locales  de  nature  intertrigineuse.  Mais  il  y  a  tant  de  sujets  qui  ont 
de  l'intertrigo  axillaire  ou  autre  sans  e'rythrasma,  ou  de  l'érythrasma 
sans  intertrigo,  que  cela  ne  serait  vraiment  pas  soutenable. 

Quant  à  l'origine  première  du  microsporon  minutissimum,  à  sa 
biologie,  à  ses  attaches  avec  le  microsporon  d'Eischted,  ce  sont  là  de 
hautes  questions  qui  ne  nous  importent  pas  directement  et  que  la 
microphytologie  n'est  pas  actuellement  en  état  de  résoudre.  Les  études 
de  culture  et  d'inoculation  chez  l'homme  qui  ont  été  tentées  ont  besoin 
d'être  reprises  dans  des  conditions  de  précision  plus  grande. 
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L'érythrasma,  en  dehors  des  cas  excessifs,  qui  sont  rares,  ne  constitue 
qu'une  très  innocente  dermopathie  ;  mais  précisément  à  cause  de  cela, 
il  est  nécessaire  de  la  connaître,  pour  ne  pas  lui  attacher  l'importance 
que  comportent  d'autres  affections  voisines  telles  que  les  eczémas,  et 
la  trichopythie  des  régions  intertrigineuses.  Or  il  est  certain  que,  malgré 
des  publications  nombreuses,  et  les  essais  de  vulgarisation  que  nous 
avons  faits  dans  notre  rayon  d'action,  l'érythrasma  est  inconnu  de  la 
majorité  des  médecins,  et  confondu  par  eux  avec  l'eczéma,  ou  l'inter- 
trigo, parasitaire  ou  non. 

Les  principes  du  traitement  de  l'érythrasma  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  toutes  les  affections  à  parasites,  tous  les  agents  capables  d'avulser 
la  couche  d'épiderme  cornée,  siège  de  la  végétation  microphytique, 
peuvent  réussir. 

L'exfoliation  iodique  est  au  premier  rang  des  procédés  pratiques  ; 
on  peut  obtenir  aussi  la  desquamation  curative  par  les  applications 
résorcinées,  salicylées,  pyrogalliques,  chrysophaniques,  etc.,  etc.,  en 
pommades,  en  solution,  ou  en  emplâtres,  à  une  dose  réglée  selon  la 
tolérance  de  la  peau  propre  à  chaque  cas  particulier. 

La  récidive  sera  empêchée  si  l'intéressé  consent  à  faire  les  ablutions 
régulières  au  savon  et  à  l'eau  chaude,  à  poudrer  les  régions  avec  une 
poudre  inerte  légèrement  sulfurée —  talc  de  Venise  100,  soufre  précipité 
—  1  à  10  —  avec  le  carbonate  ou  avec  le  sous-nitrate  de  bismuth,  à 
écarter  le  scrotum  de  la  cuisse  à  l'aide  d'un  suspensoir  convenablement 
nettoyé,  et  à  garantir  les  plis  cutanés  contre  le  contact  des  vêtements 
de  laine,  et  des  linges  de  corps  souillés  par  la  sueur. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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CINQUANTE-TROISIÈME  LEÇON 

MALADIES  DE  LA  PEAU  OCCASIONNÉES  PAR  DES  PARASITES  ANIMAUX 

Parasites  animaux;  parasites  et  épizoaires  proprement  dits.  —  Leur  mode  d'ac- 
tion sur  la  peau.  — Dermatozoonoses.  —  Gale;  historique.—  Histoire  naturelle  de 
l'insecte  de  la  gale.  —  Sillon  de  l'acare. 

DERMATOZOONOSES 

Les  maladies  de  la  peau  occasionne'es  par  les  parasites  animaux  pré- 
sentent, comme  celles  qui  sont  produites  par  des  champignons,  deux 
espèces  de  phénomènes  symptomatiques.  Les  premiers  sont  représentés 
par  les  parasites  en  tant  qu'individualité  naturelle,  ainsi  que  par  leur 
genre  de  vie  (habitation,  nutrition,  reproduction);  les  seconds  sont 
constitués  par  les  modalités  pathologiques  de  la  peau  déterminées 
directement  ou  indirectement  par  les  parasites. 

Les  organismes  animaux  que  nous  avons  à  étudier  ici  sont  de  deux 
ordres  : 

1.  Les  uns  qui,  soit  exclusivement,  soit  seulement  d'une  manière 
temporaire,  habitent  dans  la  peau  humaine,  ce  sont  de  véritables  para- 
sites, —  dermalozoaires.  Il  faut  compter  parmi  ceux-ci  :  l'insecte  de  la 
gale,  —  acare;  —  2.  l'acare  des  follicules  ;  —  3.  la  puce  de  sable,  puce 
pénétrante;  —  4.  le  ver  filiforme,  —  filaire  de  Médine;  —  o.  l'insecte 
d'automne,  — lepte  automnal  (1);  —  6.  la  tique  commune,  —  ixode 
ricinus;  —  7.  le  cysticerque  du  tissu  cellulaire. 

2.  Les  autres,  qui  ne  visitent  la  peau  que  temporairement  pour  y 
chercher  leur  nourriture,  et  qui  habitent  en  partie  dans  son  voisinage 
le  plus  immédiat  (poils,  vêtements),  —  épizoaires.  Ce  sont  :  1.  les 
poux  (pou  de  tête,  pou  du  pubis,  pou  des  vêtements);  —  2.  les  puces, 
puce  irritante;  —  3.  les  punaises,  punaise  de  lit;  les  cousins,  et  plusieurs 
autres  insectes. 

Ces  parasites  provoquent  directement  des  affections  cutanées  en 
attaquant,  en  blessant,  ou  en  irritant  la  peau,  en  fouillant  l'épiderme  où 


(1)  On  pourrait  ajouter  ici  quelques  autres  dermatozoaires  sévissant 
assez  ordinairement  encore  sur  l'homme;  telle,  par  exemple,  la  der- 
manysse  des  poulaillers  et  des  pigeonniers,  laquelle  produit  des  érup- 
tions prurigineuses  assez  intenses  quelquefois  pour  amener  les  sujets 
atteints  à  l'hôpital;  les  acares,  parasites  de  la  teigne  des  céréales,  etc. 
Nous  donnerons  plus  loin  les  détails  nécessaires  sur  ce  point. 

E.  B.  —  A.  D. 
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ils  vivent  ;  ils  produisent  dans  ces  points  des  phénomènes  inflamma- 
toires (hyperhémie,  exsudation,  eftlorescences,  hémorrhagie,  dégéné- 
rescence, hyperplasie  de  l'épiderme  et  de  la  substance  de  l'ongle). 
Indirectement,  les  parasites  animaux  agissent  encore  en  causant  des 
sensations  de  prurit,  de  brûlure  qui  provoquent  le  grattage  et  ses 
résultats  bien  connus  (excoriations,  pustules,  inflammation,  ulcéra- 
tions, eczéma  dans  toutes  les  variétés  et  à  tous  les  degrés). 

Ces  altérations  de  nutrition  de  la  peau  appartiennent  donc  essentiel- 
lement à  la  série  des  formes  de  l'inflammation,  en  particulier  à  l'eczéma, 
mais  elles  représentent  une  maladie  bien  caractérisée  lorsqu'elles  se 
trouvent  en  connexion  avec  les  symptômes  propres  à  chaque  parasite 
en  particulier.  En  effet,  le  caractère  de  ces  symptômes,  leur  localisa- 
tion, leur  intensité  et  leur  marche  sont  en  partie  déterminés  par  l'irri- 
tabilité individuelle  de  la  peau,  mais  surtout  par  les  propriétés  natu- 
relles et  biologiques  de  chaque  parasite  (1).  Pour  se  rendre  compte  des 
types  cliniques  qui  leur  correspondent,  il  est  donc  essentiel  d'avoir 
une  connaissance  exacte  de  ces  parasites. 

GALE  (SCABIES) 

La  gale  est  une  affection  de  la  peau,  contagieuse,  très  prurigineuse  et 
obligeant  ceux  qui  en  sont  atteints  à  se  gratter  (scabere);  elle  est  bien 
connue  depuis  des  milliers  d'années,  et  depuis  plusieurs  siècles  on 
sait  qu'un  animalcule  se  rencontre  dans  la  peau  et  joue  un  rôle  dans 
la  maladie.  Cependant,  il  faut  arriver  à  l'époque  contemporaine  pour 
trouver  une  conception  positive  de  la  gale,  et  une  étude  exacte  de  sa 
pathologie.  L'histoire  nosologique  de  cette  dermatose  vulgaire,  très 
instructive  en  elle-même,  montre,  en  outre,  l'influence  considérable 
que  la  manière  de  la  comprendre  a  exercée  sur  le  développement  de  la 


(1)  Les  parasites  animaux  déterminent,  il  est  vrai,  dans  la  peau  ou  à 
sa  surface,  des  altérations  souvent  assez  caractéristiques  par  leur  nature, 
leur  forme,  leur  siège,  etc.,  pour  qu'elles  soient  tout  à  fait  pathognomo- 
niques.  Mais  ceci  établi,  il  faut  ajouter  que  le  degré,  l'intensité,  la 
durée,  etc.,  des  symptômes  ou  des  lésions  varient  dans  des  propor- 
tions considérables,  selon  l'âge,  le  sexe,  l'état  constitutionnel,  la  situa- 
tion de  santé  ou  de  maladie  des  sujets  atteints.  Ce  sont  ces  variétés, 
individuelles,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  si  étendues  et  si  remar- 
quables, qui,  en  multipliant  les  types  des  lésions  parasitaires,  ont  obs- 
curci pendant  aussi  longtemps  cette  partie  de  la  dermatopathologie,  et 
la  rendent  encore  assez  souvent  difficile  pour  la  généralité  des  médecins, 
quelquefois  même  pour  les  dermatologistes  de  profession. 

Er.nest  Besnier.  —  A.  Doyon. 


872  CINQUANTE-TROISIÈME  LEÇON. 

pathologie  générale  moderne.  La  doctrine  humorale  ancienne  qui  avait 
déjà,  vers  l'année  1840,  été  très  ébranlée  par  la  masse  des  faits  appar- 
tenant à  l'histoire  naturelle,  a  été  complètement  renversée  et  aban- 
donnée, après  qu'elle  eut  été  (qu'on  me  permette  cette  métaphore), 
entièrement  sapée  par  le  travail  souterrain  du  petit  acare.  Ainsi,  c'est 
dans  l'histoire  de  la  gale  que  prend  racine  la  nouvelle  ère  de  la  méde- 
cine fondée  sur  les  sciences  naturelles,  et  nous  devons  être  fiers  de 
devoir  cette  science,  pour  une  grande  partie,  aux  travaux  de  l'Ecole  de 
Vienne  et  de  notre  maître  Hebra  (1). 

Déjà  les  Arabes  (Ben-Sohr)  (2)  avaient  fait  mention  d'un  petit  animal 
dans  la  gale  (assimilé  aux  cirons),  et  à  partir  du  xne  siècle  (d'abord 
dans  sain  le  Hildegarde)  (3)  j  usque  dans  le  xvuc  siècle,  on  a  de  nombreuses 
données  dont  il  résulte  que  dans  le  peuple  on  connaissait  généralement 
l'existence  de  ce  petit  animal  spécial  à  la  gale,  appelé  seuren,  sueren, 
syrones,  cirons,  briganti,  pellicelli;  l'art  de  l'extraire  au  moyen  d'une 
aiguille  et  de  l'écraser  sur  l'ongle  était  généralement  répandu. 

Beaucoup  de  médecins  savaient  également  (Guy  de  Chauliac,  xiv°  siè- 
cle; Ambroise  Paré,  xvie  siècle,  etc.),  que  ce  petit  animal,  considéré  par 
quelques  auteurs  comme  une  espèce  de  pou  et  par  d'autres  comme  une 
mite  ( Milbe),  creuse  des  sillons  dans  la  peau.  Le  naturaliste  Thomas 
Mouffet  l'a  le  premier  décrit  d'une  manière  plus  exacte  (1634);  Haupt- 
mann,  plus  tard  Ettmuller,  l'ont  assez  bien  représenté.  Enfin  Bonomo 
et  Cestoni,  dans  une  lettre  (1687)  adressée  au  célèbre  Redi,  donnèrent 
la  description  zoologique  précise  et  le  dessin  de  l'insecte  de  la  gale  et 
de  ses  œufs,  et  déduisirent  de  leur  observation  la  conclusion  juste 


(1)  L'auteur  est  entraîné  par  son  admiration,  d'ailleurs  très 
légitime,  pour  son  maître,  alors  qu'il  fait  naître  l'ère  nouvelle  de 
la  médecine  de  l'histoire  de  la  gale,  et  en  partie  des  travaux  de  Hebra. 
Le  développement  de  la  médecine  moderne,  connexe  à  l'évolution 
générale  des  sciences  naturelles,  n'est  dû  ni  à  un  homme  ni  à  une 
découverte  particulière  ;  toutes  les  découvertes  de  détail  dérivent  elles- 
Ejiêmes  d'une  source  commune  et  supérieure  :  le  progrès  général  de  la 
philosophie  scientifique. 

Depuis  plusieurs  siècles,  l'acare  de  lagaleétait  connu, mais  le  cerveau 
médical  (si  l'on  veut  nous  permettre  cette  abstraction)  n'était  pas  apte 
à  en  concevoir  la  signification  exacte.  En  réalité  même,  la  conception 
absolue  du  rôle  des  parasites  animaux  en  général  n'a  pu  être  établie 
sans  contestation  possible,  que  par  la  négation  définitive  de  la  généra- 
tion spontanée.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Ibn-Zohr,  vulg.  Avenzoar  (xnc  siècle.) 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Physique  de  sainte  Hildegarde,  abbesse  (xne  siècle). 

E.  B.  —  A.  D. 
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que  l'acare  est  de  sexe  distinct,  et  que  c'est  cet  insecte,  et  non  pas 
les  «  humeurs  altérées  »,  qui  était  la  seule  cause  de  la  gale,  et  qu'en 
le  détruisant  par  des  remèdes  locaux  on  guérissait  aussi  la  maladie. 

On  voit  que  la  connaissance  de  la  gale  était  déjà  très  complète  vers 
la  fin  du  xvnc  siècle;  mais  malheureusement  chez  quelques  observa- 
teurs seulement,  et  un  siècle  et  demi  était  encore  nécessaire  pour  que 
cetle  connaissance  devînt  générale.  A  la  vérité,  Linné  (1746)  avait 
décrit,  et  avait  classé  au  point  de  vue  zoologique  l'insecte  de  la  gale  ; 
Degeer  (1788)  l'avait  dessiné  exactement  d'après  nature,  et  Wichmann 
(1791)  l'avait  transporté  expérimentalement  du  cheval  à  l'homme;  ce 
dernier  avait,  en  outre,  observé  les  effets  de  son  action;  beaucoup 
d'autres  observateurs  enfin,  des  vétérinaires  notamment  (à  l'occasion 
de  la  gale  des  moutons)  avaient  acquis  une  connaissance  approfondie 
de  ce  parasite.  Mais  en  même  temps  que  plusieurs  médecins  célèbres, 
tels  que  John  Hunter,  prenaient  énergiquement  la  défense  de  l'opinion 
de  Bonomo,  d'autres  médecins  et  dermatologistes  éminents,  comme 
Lorry,  "Willan,  vers  la  fin  du  siècle  précédent,  avaient  soit  ignoré  com- 
plètement l'existence  de  l'acare,  soit  nié  ses  rapports  avec  la  gale,  ou 
avaient  soutenu  qu'un  poison  inoculé  dans  le  sang  par  les  animalcules 
produisait  la  démangeaison,  ou  encore  que  ceux-ci  provenaient  des 
humeurs  altérées  du  sujet  atteint.  Ces  opinions  furent  corroborées  par 
la  doctrine  de  Hahneman  sur  les  effets  nuisibles  de  la  gale  supprimée 
ou  combattue  ;  elles  le  furent  de  nouveau,  beaucoup  plus  tard,  par  des 
maîtres  tels  que  Schonlein,  Fuchs,  Hildenbrandt;  et  cela  avec  d'autant 
plus  de  raison  en  apparence  que  l'art  d'extraire  les  acares,  compromis 
par  les  tentatives  inutiles  de  Galès  (1)  (1812),  de  Raspail  (1829),  etc., 


(1)  La  grandeur  et  la  décadence  de  Galès,  élève  en  pharmacie  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  seraient  extrêmement  intéressantes  à  raconter  : 
nous  voulons  dire  ici  seulement,  qu'à  notre  sens  (et  nous  sommes  heu- 
reux de  nous  appuyer  sur  une  opinion  concordante  du  professeur 
Hardy)  il  n'a  jamais  été  démontré  pertinemment  qu'il  eût  été  vérita- 
blement, comme  on  l'a  dit  et  répété,  un  imposteur.  Assurément  il  a 
donné  un  dessin  erroné  de  l'acare  de  la  gale,  mais  cela  prouve-t-il 
qu'il  ne  l'ait  pas  vu  réellement?  Ne  s'est-il  pas  donné  la  gale  par  le 
transfert  d'un  acare?  A-t-on  démonlré  que  les  enfants  auxquels  il  a 
transmis  expérimentalement  la  gale,  l'avaient  contractée  autrement; 
voy.  J.-G.  Galès  —  Mémoire  et  Rapports  sur  les  fumigations  sulfureuses 
appliquées  au  traitement  des  affections  cutanées,  etc.  Imprimerie  Royale, 
Paris,  1816,  pp.  2  et  3?  En  fait,  il  était  dans  le  vrai  en  signalant  la 
différence  qui  existe  entre  «  les  affections  psoriques  et  les  affections 
psoriformes  »,  et  en  écrivant  que  «  le  moyen  le  plus  sûr  de  guérir  la 
gale  est  de  détruire  l'insecte  qui  la  produit»,  et  tous  ses  détracteurs 
restèrent  dans  l'erreur  jusqu'à  la  démonstration  de  Renucci.  Au  lieu 
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n'a  été  réalisé  d'une  manière  générale  par  les  médecins  qu'après  la 
démonstration  de  Renucci  (1834)  (1).  Dans  les  années  qui  suivirent, 
l'histoire  naturelle  de  l'insecte  de  la  gale  a  été  poursuivie  par  des 
auteurs  nombreux  et  célèbres  :  Eichstedt  (1846),  qui  publia  le  premier 
dessin  d'un  sillon  d'acare  avec  son  contenu,  ainsi  que  d'un  mâle  découvert 
parKrumer  (1845),  et  de  la  larve  à  six  pattes;  Lanquetin  (2),  Bourgui- 
gnon, Hebra,  qui  a  observé  deux  acares  au  moment  de  la  copulation; 
G.  Simon,  Canstadl,  Weld,  Kuchenmeister,  Gerlach,  Fiïrstenberg, 
Gudden,  Bergh,  etc.  (3).  Enfin,  la  pathologie  de  la  gale  fut  avancée  par 
les  mêmes  travaux  d'une  manière  directe  et  indirecte,  et  surtout  élucidée 
au  point  de  vue  de  l'histoire  naturelle  et  placée  sur  le  terrain  immuable 
des  faits  cliniques  et  expérimentaux,  par  le  travail  classique  de  Hebra 
«  sur  le  diagnostic,  l'étiologie  et  le  traitement  de  la  gale  »  (1844)  (4). 


de  se  donner  le  facile  triomphe  de  montrer  que  l'acare  dessiné  par 
Galès  n'était  autre  que  la  mite  du  fromage,  ou  d'autre  chose,  les  con- 
tradicteurs eussent  mieux  fait  de  rechercher  le  véritable  insecte,  là  où 
MoufFet  avait  indiqué  qu'il  était,  et  où  il  avait  été  retrouvé  par  Bonomo 
et  par  d'autres.  Galès  a  été  maladroit,  inhabile,  et  il  a  eu  le  tort  grave 
d'ignorer  la  littérature  médicale  antérieure;  mais  ce  reproche  ne  s'ap- 
plique pas  à  lui  seulement;  on  peut,  sur  ce  point,  l'étendre  à  ceux  qui 
ont  étudié  la  question  à  la  même  époque  que  lui  ;  rien  ne  prouve  qu'il 
n'ait  pas  extrait  des  acares  de  l'épiderme  des  galeux,  qu'il  n'ait  pas 
démontré  la  transmissibilité  de  la  maladie  par  le  parasite.  La  super- 
cherie, l'imposture  dont  on  l'accuse  traditionnellement  ne  sont  pas 
démontrées,  à  notre  sens,  et  nous  croyons  juste  de  le  dire. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Renucci,  étudiant  en  médecine  français,  ayant  appris  dans  son 
pays  (la  Corse)  à  extraire  les  animalcules  de  la  gale,  fit,  en  1834,  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  devant  Alibert  lui-même,  une  démonstration  cette 
fois  exacte  et  définitive.  A  côté  du  nom  de  Renucci  doit  être  placé  celui 
d'Albin  Gras,  également  élève  de  l'hôpital  Saint-Louis,  qui,  indépen- 
damment des  détails  entomologiques  intéressants  qu'il  fournit,  paraît 
être  le  premier  qui  ait  bien  compris  la  valeur  diagnostique  du  sillon 
(1834).  On  voit  qu'en  ceci  comme  en  d'autres  choses  quelquefois,  c'est 
de  la  France  et  de  l'hôpital  Saint-Louis  qu'est  partie  la  vérité  vraie. 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Paris,  1831.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Au  premier  rang,  Ch.  Robin  —Recherches  sur  le  sarcopte  delà  gale 
humaine,  et  Mémoire  zoologique  et  anatomique  sur  différentes  espèces 
d'acariens,  1839,  1860.  Voy.  les  Parasites  et  les  maladies  parasitaires 
chez  l'homme,  les  animaux  domestiques,  etc.,  par  P.  Mégnin,  texte  et 
atlas,  Paris,  1880.  E.  B.  —  A.  D. 

(4)  Les  travaux  de  Bazin  et  de  Hardy  sur  la  gale  ont  amené  au  point 
où  elle  est  aujourd'hui  la  pathologie,  et  surtout  la  thérapeutique  de  la 
gale.  Nous  aurons  occasion  de  le  rappeler  tout  à  l'heure.  E.  B.  A.  D. 


GALE. 


L'INSECTE  DE  LA  GALE 

L'insecte  de  la  gale,  acarus  scabie'i  (Degeer),  sarcoptes  hominis  (Ras" 
pail),  est  rangé  par  les  naturalistes  les  plus  modernes  dans  la  classe 
des  mites  (Milberi)  acariens.  Enlevé  hors  de  son  sillon  intra-épider- 
mique  (avec  la  pointe  d'un  bistouri  ou  d'une  aiguille  à  cataracte),  il  appa- 


Fig.  68. 


Insecte  de  la  gale,  femelle  pubère,  0,3.')  inillim.  de  long, 
sur  0,50  millim.  de  larg.  Face  dorsale  :  une  paire  d'épines 
cervicales,  derrière  lesquelles  ou  trouve  l'organe  en  lunet- 
tes, les  soies  et  les  (33)  cônes  de  l'épaule,  les  rangées  trans- 
verses des  squames  et  des  petits  ougles,  tout  à  fait  en 
arrière  les  14  épines  disposées  en  quatre  séries  longitudi- 
nales. (Grossiss.  de  300  diamètres.) 

rait(acare  femelle)  comme  un  petit  corps  hémisphérique  blanc  jaunâtre , 
visible  à  l'œil  nu.  Déposé  sur  l'ongle,  il  reste  un  moment  immobile, 
puis  peut  être  vu  se  mouvant  avec  rapidité.  Si  on  le  presse  entre  les 


876  CINQUANTE -TROISIÈME  LEÇON. 

ongles,  il  éclate  avec  un  petit  bruit.  Examiné  au  microscope,  il  appa- 
raît omme  un  animalcule  en  forme  de  tortue,  pourvu  d'une  trompe 
conique  et  de  huit  pattes.  Le  corps  ovale  présente  des  sillons  transver- 
saux ondulés  (Mien)  qui,  pendant  la  marche,  permettent  aux  écailles 
formant  la  cuirasse  de  se  superposer. 


Fig.  69. 

Femelle  de  l'acare  fécondée.  Côté  du  ventre,  la  crête 
médiane  appartenant  à  la  première  paire  de  pattes  (il 
est  différent  chez  le  mâle,  la  femelle  et  la  larve,  Bergh). 
Les  pattes  de  derrière  avec  de  longues  soies.  A  l'inté- 
rieur de  l'acare  on  voit  un  œuf  arrivé  à  maturité. 

Le  dos  est  garni  d'épines  plus  ou  moins  longues  implantées  sùr  des 
bourrelets  annulaires,  ainsi  que  de  séries  de  spinules;  celles  situées  au 
milieu  regardent  en  avant,  celles  de  la  partie  postérieure  sont  dirigées 
en  arrière  d'une  manière  convexe.  La  tête,  pourvue  de  six  soies,  déta- 
chée du  tronc,  a  quatre  paires  de  demi-mâchoires,  et,  placées  à  côté 
d'elles,  deux  palpes  à  trois  articles.  Huit  pattes  à  cinq  articles,  la  pre- 
mière et  la  seconde  paire  dans  les  deux  sexes  avec  des  ventouses  pédi- 
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culées.  La  femelle  (fig.  68  et  09,  les  dessins  des  acares  sont  reproduits 
d'après  lfebra  et  Elfinger)  porte  à  chaque  troisième  et  quatrième  paire 
une  longue  soie,  elle  a  au  bord  postérieur  du  corps,  entre  les  soies  les 
plus  postérieures  (soies  anales),  une  fente  donnant  accès  au  vagin,  et, 
sur  le  ventre,  un  vagin  pour  la  ponte  (Gudden).  On  peut  démontrer 
anatomiquement  (Gudden,  Bourguignon,  Eichstedt,  Weld,  etc.)  la  pré- 
sence d'un  tube  digestif  divisé  en  estomac  et  en  intestin,  d'ovaires,  de 


Fig.  70. 
Acare  raàle,  face  abdominale. 

muscles,  et  souvent  on  peut  voir  un  œuf  mûr  à  l'intérieur  de  l'acare.  La 
femelle  peut,  dit-on,  vivre  de  vingt  à  soixante  jours. 

Le  mâle  est  plus  petit  (0,20  mill.  de  long,  sur  0,35  mill.  de  larg.)  que 
la  femelle;  il  porte  à  la  quatrième  paire  de  pattes  une  ventouse  (au  lieu 
de  soies  chez  la  femelle),  et  entre  les  pattes  de  derrière  une  charpente 
médiane  en  chitine,  en  fer  à  cheval,  dans  laquelle  est  engainé  un  pénis 
en  forme  de  fourchette,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  70. 

L'acare  mâle  habite,  dans  des  dépressions  humides  de  l'épiderme,  de 
petites  papules  et  vésicules  dans  le  voisinage  des  sillons  qui  cachent 
l'acare  femelle  ;  il  paraît  aussi  avoir  des  habitudes  moins  sédentaires 
que  celle-ci.  Hebra  a  eu  une  fois  l'occasion  d'observer  d'une  manière 
évidente,  sous  le  microscope,  l'accouplement  avec  la  femelle.  Les  mâles 
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Fig.  71. 

Sillon  acarieu  pris  sur  la  région  lombaire  et  vu  au  microscope 
à  un  faible  grossissement. 

A  l'extrémité  caudale  de  ce  sillon  on  voit  l'acare  femelle  par  sa  face  abdominale 
et  un  œuf,  arrivé  à  sa  maturité  dans  son  intérieur.  Derrière  elle,  douze  œufs  et 
douze  enveloppes.  Il  paraît  que  cet  acare  a  pondu  deux  œufs  dans  la  journée,  car 
c'est  seulement  dans  le  troisième  que  se  trouve  la  première  trace  de  l'embryon, 
et  ce  n'est  que  dans  le  douzième  qu'on  observe  une  larve  mûre,  pourvue  d'une 
paire  distincte  de  pattes  antérieures  (détail  qui  n'est  pas  bien  représenté  dans  ce 
dessin),  ce  qui,  dans  d'autres  sillons,  se  voit  déjà  dans  le  sixième  et  le  septième 
œuf.  Entre  les  œufs  et  leurs  enveloppes,  on  trouve  de  petits  corpuscules  noirs 
(fèces). 


GALE. 
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sont  moins  nombreux  que  les  femelles  dans  la  gale  humaine,  et  diffi- 
ciles à  trouver  ;  on  les  rencontre  plus  aisément  dans  la  gale  des  ani- 
maux et  dans  la  gale  croûteuse;  ils  meurent,  dit-on,  six  à  huit  jours 
après  leur  accouplement  (Gudden). 

C'est  seulement  kla  femelle  pubère,  fécondée,  qui  creuse  un  sillon 
dans  Tépiderme,  —  sillon  de  l'acare  (fig.  71),  —  dans  lequel  elle  dépose 
ses  œufs  et  meurt  après  l'accomplissement  de  cette  fonction. 

Dans  la  transmission  expérimentale,  on  a  observé  comment  l'acare 


Fig.  72. 

Larve  d'acare  à  six  pattes  (surface  abdominale). 

coupe  l'épiderme  avec  ses  mandibules  acérées,  pénètre  la  tète  la  pre- 
mière et  disparait  sous  l'épiderme;  l'étude  de  ce  sillon  découpé,  rap- 
prochée du  résultat  d'autres  observations,  permet  de  présumer  le  genre 
de  vie  ultérieur  de  l'acare  femelle.  Elle  dépose  ses  œufs  derrière  elle, 
chaque  jour  un,  au  plus  deux,  en  tout  de  vingt  à  cinquante,  peut-être 
encore  plus.  Les  œufs,  au  nombre  de  douze  à  vingt  et  même  plus 
(fig.  71)  dans  un  sillon,  sont  ovales,  à  axe  longitudinal  placé  transver- 
salement à  celui  du  sillon,  ils  ont  environ  de  0,16  millim.  de  long,  sur 
0,11  millim.  de  larg.  Les  deux  ou  trois  œufs  pondus  en  dernier  lieu, 
situés  immédiatement  après  l'acare,  sont  remplis  d'un  jaune  cloisonné  ; 
dans  le  troisième  et  jusqu'au  cinquième,  on  peut  déjà  voir  la  trace  de 
l'embryon,  et  du  sixième  au  neuvième  les  larves  d'acares,  dans  les  plus 
anciens,  souvent  avec  la  tète  et  une  paire  de  pattes  antérieures  (fig.  71  a). 
La  larve  d'acare  (fig.  72)  est  sexapode,  elle  atteint  son  complet  déve- 
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loppement  dans  l'espace  de  trois  à  six  jours,  brise  la  paroi  de  l'œuf, 
atteint  0,15  millim.  de  long  sur  0,10  mill.  de  larg.,  et  progresse  vers 
l'orifice  d'entrée  du  sillon;  suivant  quelques  auteurs  (Gerlach,  Bour- 
guignon, Burchhard),  elle  arrive  sur  la  peau  par  des  ouvertures  de  la 


Fig.  73. 


Deuxième  mue. 

A  l'intérieur  d'une  acare  octopode  on  reconnaît 
le  nouvel  animal  également  octopode  en  voie  de 
développement. 

paroi  supérieure  du  sillon  {Lufllucher),  erre  pendant  un  certain  temps 
et  s'introduit  ensuite  par  perforation  dans  un  point  où  elle  séjourne  peu 
de  temps  et  où  elle  accomplit  ses  processus  de  mue. 

L'acare  passe  par  trois  mues  (d'après  Gudden,  Furstenberg,  Bour- 
guignon, elle  en  aurait  quatre).  La  larve  sortie  de  l'œuf  n'a  qu'une  paire 
de  pattes  postérieures,  deux  soies  anales  et  douze  épines  dorsales.  Après 
la  première  mue  (deuxième  période),  il  sort  un  acare  octopode,  avec 
quatre  soies  anales  et  douze  épines  dorsales.  A  la  deuxième  mue  (fig.  73), 
l'acare  gagne  encore  deux  épines  dorsales,  et  l'animal  pourvu  de  qua- 
torze épines  devient  après  la  troisième  mue  (quatrième  période)  acare 
pubère. 

Hors  de  la  peau,  l'acare  peut  vivre  deux  à  trois  jours  et  même  plus 
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longtemps  dans  des  liquides  qui  s'opposent  à  l'entrée  de  l'air  (eau, 
huile,  pétrole). 

11  paraît  démontré  par  les  transmissions  réciproques  fréquemment 
constatées  entre  l'animal  et  l'homme,  et  d'après  le  résultat  de  recherches 
comparées,  que  les  acares  observés  chez  différents  animaux  (brebis, 
chat,  furet,  lapin,  cheval,  chameau,  dromadaire,  éléphant,  etc.)  appar- 
tiennent essentiellement  à  la  même  espèce  d'acare  que  l'acare  de 
l'homme  (peut-être  l'espèce  est-elle  modifiée  dans  la  dimension  des 
individus  selon  le  terrain  spécial  sur  lequel  elle  vit)  (1).  . 

CINQUANTE -QUATRIÈME  LEÇON 

Symptômes,  pathologie,  étiologie,  traitement. 
GALE  (suite) 

Les  symptômes  de  la  gale  consistent,  en  premier  lieu,  dans  les  modi- 
fications de  la  peau  que  les  acares  occasionnent  directement  par  leur 
présence  dans  l'intérieur  de  l'épiderme,  et  parmi  lesquelles  le  sillon 
(Milbengang)  occupe  le  premier  rang. 

Pour  pouvoir  le  reconnaître  par  son  aspect  clinique  essentiellement 
variable,  mais  toujours  caractéristique,  sans  le  secours  du  microscope, 
il  est  nécessaire  de  savoir  comment  il  est  produit  et  comment  se  mani- 
feste successivement  ses  caractères. 

Au  niveau  des  points  ou  l'acare  pénètre,  l'épiderme  est  creusé  en  une 


(1)  Voy.  Mégnin  —  loc.  cit.  —  pour  l'exposé  complet  de  cette  question  ; 
ses  conclusions,  qui  sont  tout  à  fait  en  concordance  avec  l'observation 
clinique  simple,  sont  les  suivantes  : 

«...  Les  gales  des  animaux,  —  causées  par  des  variétés  du  Sarcoptes 
scabiei,  —  peuvent  se  transmettre  à  l'homme  avec  plus  ou  moins  de 
facilité,  en  provoquant  le  développement  d'une  gale  qui  a  tous  les 
caractères  de  la  gale  ordinaire  humaine  (?),  mais  qui  est  beaucoup  plus 
fugace  et  qui  disparait  ordinairement  spontanément,  ou  avec  de  légers 
soins,  sauf  celle  desgrands  carnassiers  sauvages,  causée  par  le  Sarcoptes 
scabiei,  variété  lupi.  Mais  la  cause,  infiniment  la  plus  fréquente  de  Ja 
gale  ordinaire  de  l'homme,  est  le  Sarcoptes  scabiei,  de  la  variété  qui  lui 
est  propre.  » 

Inversement,  le  sarcopte  de  la  gale  humaine  peut  être  transmis  aux 
animaux;  mais  il  ne  s'acclimate  pas  sur  eux  et  ne  détermine  sur  leur 
tégument  que  des  altérations  passagères  et  moins  intenses  que  celles 
qui  appartiennent  à  leurs  variétés  propres  —  Cuique  suum! 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
kaposi,  2a  éd.  —  II.  56 
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espèce  de  cercle  arrondi,  de  1  à  2  millimètres,  comme  on  peut  le  voir 
dans  le  dessin  schématique  (fig.  74),  ou  bien  il  se  produit,  par  l'irrita- 
l khi  que  déterminent  la  morsure  et  les  fouilles  de  l'acare,  de  l'exsuda- 
tion, et  une  vésicule  qui  n'a  absolument  rien  de  caractéristique  pour  la 
gale,  et  après  la  dessiccation  et  la  chute  de  l'enveloppe,  il  se  fait  de 
nouveau  une  exfoliation  infundibuliforme  de  1'épiderme  (voir  dans  la 
coupe  fig.  74  ovale).  L'acare  creuse  plus  avant  pour  arriver  dans  les 
couches  des  cellules  molles  du  réseau  muqueux,  en  suivant  une  direc- 
tion descendante  en  ligne  oblique,  par  rapport  à  la  surface  de  la  peau, 
et  arrive  au  point  I  (fig.  74).  Ainsi  que  cela  a  lieu  sous  l'influence  de 
tout  corps  étranger,  par  exemple  par  l'introduction  d'un  petit  éclat  de 


Fig.  74. 

a  coupe  oblique  schématique  à  travers  l'épidémie,  sillon 
et  couche  papillaire  du  derme. 


bois  (1),  on  voit  l'action  irritante  de  l'acare,  ses  mouvements  et  ses 
attaques,  bien  plus  que  sa  présence,  déterminer  une  hyperplasie  épi- 
dermique  éliminatrice,  et  une  kératinisation  de  l'épiderme  au  point  I. 


(1)  Il  est  bien  difficile,  en  voyant  l'acuité  du  prurit,  l'intensité  des 
lésions  produites  chez  un  grand  nombre  de  sujets  par  les  acares,  la 
multiplicité  des  vésicules,  des  pustules,  voire  chez  quelques-uns  des 
bulles  ou  des  phlyetènes,  de  faire  une  assimilation  véritable  entre Taction 
du  Sarcoptes  scabiei  et  celle  d'un  corps  étranger  proprement  dit.  Les 
médecins  ont  depuis  longtemps  admis  l'hypothèse  d'un  principe  veni- 
meux, que  les  naturalistes  regardent  aujourd'hui  comme  démontrée 
(Moquin-Tandon,  Gerlach,  etc.).  Voy.,  dans  le  remarquable  article 
Gale,  de  Hardy,  dans  le  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine,  etc.,  l'exposé 
des  auto-inoculations  faites  sur  lui-même  parce  savant  maître. 

E.  B.  —  A.  D. 
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11  en  résulte  que  la  partie  est  soulevée,  en  même  temps  que  l'acare 
est  séparé  des  couches  nutritives  du  réseau  muqueux.  Il  creuse  alors 
plus  avant  pour  chercher  sa  nourriture,  et  laisser,  en  même  temps,  une 
place  pour  ses  œufs,  et  arrive  au  point  IL  Ici  se  produit  de  nouveau  la 
kératinisation  éliminatrice  de  l'épidémie,  et  au-dessous  le  soulèvement 
de  la  partie  ancienne  du  sillon  (11,  fig.  74),  ce  qui  oblige  l'acare  à  péné- 
trer encore  plus  profondément;  il  atteint  ainsi  le  point  III  en  suivant  un 
trajet  oblique  en  descendant  par  rapport  aux  points  II  et  I;  c'est  ainsi 
qu'on  peut  se  faire  une  idée  du  sillon  et  de  son  aspect  caractéristique. 

Ce  sillon  apparaît  comme  une  galerie  de  plusieurs  millimètres  de 
longueur,  souvent  même  de  1  jusqu'à  S  centimètres.  Ce  sillon  est 
droit,  habituellement  un  peu  courbé,  en  forme  d'arc  dentelé,  ponctué 


Fig.  75  (a). 

Coupe  schématique  à  travers  une  pustule  (P);  <lans  son  enveloppe 
épidennique  se  trouve  un  sillon. 


déplace  en  place;  on  dirait  qu'il  a  été  fait  avec  une  aiguille  enfoncée 
sous  l'épiderme.  C'est  une  véritable  mine,  dont  le  contour  commence 
par  une  exfoliation  visible,  limitée,  ovale,  assez  large,  —  extrémité  su- 
périeure du  sillon  —  (fig.  74,  avant  I);  elle  se  prolonge  ensuite  en  une 
parallèle  étroite,  dont  les  lignes  ne  s'écartent  de  nouveau  un  peu  qu'à 
l'extrémité  du  sillon,  —  extrémité  terminale,  queue  du  sillon,  —  pour 
se  confondre  enfin  dans  un  cul-de-sac  arrondi  (fig.  74,  III),  qui  se  dis- 
tingue par  un  petit  point  saillant,  blanc  jaunâtre,  brillant  :  c'est 
l'acare. 

Au-dessus  de  l'ancien  sillon  soulevé  par  la  kératinisation  sous-jacente, 
l'épiderme  corné  est  desséché,  déprimé,  fendillé  et  détaché.  Plus  le 
canal  se  rapproche  de  la  partie  la  plus  nouvelle,  plus  il  est  profondé- 
ment placé,  et  plus  épaisse  et  plus  succulente  est  l'enveloppe  épider- 
mique  qui  le  recouvre;  plus  blanc  aussi  et  plus  vivant  apparaît  le  sillon, 
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dont  le  conlenu,  œufs  et  fèces,  brille  eomuie  des  points  jaunes  et  noirs 
à  travers  le  revêtement  épidermique.  Quant  à  l'extrémité  terminale  du 
sillon,  elle  se  reconnaît  à  une  petite  nodosité  [Knotchen)  brillante, 
blanc  jaunâtre,  qui  n'est  autre  que  l'acare.  On  sait  dune  que  Ton  trou- 
vera l'acare,  non  sur  le  côté  désorganisé,  mais  bien  sur  celui  qui  est 
succulent,  et  cela  à  l'extrémité  boutonneuse  du  sillon;  on  réussit  facile- 
ment aie  saisir  en  piquant,  avec  la  pointe  d'un  bistouri  ou  d'une  aiguille 
à  cataracte,  tout  à  fait  près  du  point  terminal  blanc  jaunâtre,  on  retire 
doucement  le  contenu  et  on  le  dépose  sur  l'ongle  du  pouce. 

L'aspect  du  sillon,  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  est  caractéristique. 
On  peut  l'enlever  avec  des  ciseaux  pour  l'examiner  au  microscope;  ou, 
comme  je  le  fais  habituellement,  on  passe  du  côté  de  l'acare  et  au-des- 
sous de  lui  une  aiguille  à  vacciner,  que  l'on  fait  sortir  à  l'extrémité  du 
sillon  et  latéralement  avec  la  pointe  et  le  tranchant  de  l'aiguille.  On 
ouvre,  par  ce  procédé,  la  couche  de  tissu  contenant  le  sillon,  et  on  peut 


Fig.  T6  (b). 

La  même  coupe  vue  en  surface.  L'acare  se 
trouve  au  delà  de  la  limite  de  la  pustule,  dans 
le  réseau  umqueux  non  soulevé. 


la  détacher  avec  des  ciseaux  du  côté  encore  adhérent,  sans  la  compri- 
mer. Placé  entre  les  deux  verres  de  l'objectif,  et  examiné  au  micros- 
cope, le  sillon  montre  les  œufs,  les  fèces  et  l'acare,  tels  qu'on  les  voit 
dans  la  figure  71. 

Lorsque  la  présence  de  l'acare  provoque  une  vive  irritation  des  pa- 
pilles, de  manière  à  amener  de  l'exsudation,  des  vésicules  et  des  pustules 
(gale  pustuleuse),  l'aspect  du  sillon  est  un  peu  différent.  Cet  état  peut 
se  produire  à  toutes  les  périodes  pendant  lesquelles  l'insecte  fouille  la 
peau;  mais  comme  l'exsudation  a  toujours  son  point  de  départ  dans  les 
vaisseaux  des  papilles,  son  produit  se  trouve  constamment  sous  la 
couche  cellulaire  cornée  qui  forme  la  base  du  sillon,  et  la  couche  épi- 
dermique  qui  le  renferme  constitue,  en  même  temps,  la  paroi  de  la  pus- 
tule; on  aperçoit  dans  sonépaisseur  la  ligne  ponctuée  du  sillon,  comme 
dans  la  figure  75  a. 

Puis  l'acare  creuse  plus  avant  pour  arriver  dans  le  réseau  muqueux 
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normal,  au  delà  de  la  sphère  du  foyer  pustuleux;  par  conséquent,  le 
contour  de  la  pustule  est  toujours  un  peu  dévié  dans  le  prolongement 
des  lignes  ponctuées  du  sillon,  là  où  l'acare  s'est  avancé  (fig.  75  b). 

On  peut  rencontrer  des  sillons  sur  tous  les  points  de  la  surface  cuta- 
née, toutefois  on  les  trouve,  sans  qu'il  soit  possible  de  l'expliquer,  plus 
souvent  sur  certaines  régions,  qu'il  importe  au  praticien  de  connaître. 
Ces  régions  sont  dans  l'ordre  de  leur  fréquence  et  du  nombre  des  sil- 
lons :  le  côté  de  flexion  du  poignet,  les  surfaces  latérales  des  doigts  et 
les  plis  interdigitaux  ;  chez  les  enfants  et  les  personnes  qui  ont  une 
peau  délicate,  la  paume  des  mains,  le  côté  de  l'extension  des  coudes,  le 
pli  antérieur  des  aisselles,  le  mamelon  et  les  parties  environnantes  chez 
les  femmes,  le  nombril  et  son  voisinage,  le  pénis  et  surtout  le  gland  et 
le  tégument  pénien,  le  scrotum,  les  fesses,  principalement  au-dessus 
des  trochanters,  le  bord  interne  des  pieds.  Il  faut  encore  ajouter  à  ces 
régions,  comme  siège  habituel  des  sillons,  toutes  les  parties  de  la  peau 
qui  sont  souvent  comprimées,  et  où  l'épiderme  est  épaissi.  Par  consé- 
quent, on  les  trouve  d'une  manière  régulière  chez  les  femmes  et  les 
hommes  au  niveau  de  la  ceinture,  où  les  corsets  et  les  courroies  pro- 
duisent des  callosités  cutanées;  chez  les  cordonniers,  au  niveau  de  la 
région  trochanlérienne,  dont  la  peau  est  épaissie  par  le  contact  d'esca- 
beaux de  bois;  au-dessus  du  genou,  sur  la  surface  d'extension  de  la 
cuisse,  où  elle  est  épaissie  par  le  martèlement  du  cuir;  sur  les  épaules, 
chez  les  portefaix;  chez  les  tisserands,  à  la  courbure  des  côtes,  qui  est 
souvent  comprimée  par  le  métier.  Les  régions  que  je  viens  de  citer  sont 
le  siège  habituel  des  sillons,  et  en  môme  temps,  les  foyers  d'où  l'inva- 
sion des  acares  se  répand  habituellement  sur  les  parties  voisines,  de 
sorte  que,  dans  un  cas  de  moyenne  intensité,  on  peut  voir  des  sillons 
sur  quelques-uns  des  points  indiqués,  surtout  aux  mains,  au  creux  des 
aisselles,  au  pénis  (1).  Si  la  maladie  est  longue  et  intense,  ce  ne  sont 
pas  seulement  ces  régions  qui  sont  couvertes  de  sillons,  mais  encore 


(1)  Les  lésions  acariennes  sont  si  constantes  au  pénis  chez  l'homme 
adulte,  au  mamelon  chez  la  femme,  et,  dans  les  deux  sexes,  à  la  partit' 
antérieure  du  creux  axillaire,  qu'elles  acquièrent  une  valeur  sémiolo- 
gique  presque  absolue  au  seul  point  de  vue  de  la  localisation  ;  nous 
considérons,  en  outre,  pour  l'homme,  le  pénis  et,  pour  la  femme,  l'aréole 
du  mamelon,  comme  des  points  très  ordinaires  du  lieu  d'invasion  pre- 
mière de  l'acare. 

Nous  avons,  en  outre,  signalé  souvent  ces  lésions  acariennes  comme 
un  danger  particulier  de  contracter  la  syphilis  au  point  d'effraction  de 
l'épiderme,  point  que  nous  avons  vu,  à  plusieurs  reprises,  être  le  lieu 
manifeste  de  l'inoculation  virulente. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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toutes  celles  qui  se  trouvent  dans  l'intervalle  :  le  ventre,  lavant-bras  et 
le  bras,  les  fesses,  les  cuisses,  les  épaules  ;  chez  les  enfants  également, 
la  face  et  le  cuir  chevelu,  la  surface  dorsale  des  mains  et  des  pieds. 

Outre  les  sillons,  l'eczéma  constitue  un  phénomène  objectif  important 
de  la  gale;  d'une  part,  il  est  le  résultat  direct  de  l'irritation  produite 
par  l'acare;  de  l'autre,  une  conséquence  indirecte  de  son  action. 

C'est  à  l'irritation  causée  par  l'acare  qu'il  faut  rapporter  les  papules, 
les  pustules,  les  vésicules,  les  bulles  qui  se  développent  au  point  d'in- 
troduction des  jeunes  acares  mâles,  et  sous  les  sillons  (gale  vésiculeuse, 
huileuse,  pustuleuse).  Toutefois  ces  efflorescences  n'ont  en  elles-mêmes 
rien  de  caractéristique  (1),  sauf  dans  les  cas  où  elles  sont  accompagnées 
de  sillons.  Certaines  personnes  sont  particulièrement  prédisposées  au 
développement  des  éruptions,  et  certaines  régions  s'y  prêtent  plus  aisé- 
ment que  d'autres  :  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  ainsi  que  chez 
les  femmes,  lorsque  la  gale  existe  aux  mains  et  aux  pieds,  on  observe 
très  souvent  de  nombreuses  pustules  et  des  bulles  à  grand  développe- 
ment, lesquelles,  comme  je  l'ai  montré  précédemment  (fig.  75  a  et  b), 
produisent  le  soulèvement  du  sillon. 

Au  creux  de  l'aisselle,  sur  le  mamelon  et  à  l'aréole,  au  nombril, 
sur  les  hanches  et  au  pénis,  il  se  forme,  au-dessous  des  sillons,  des 
nodosités  rouges,  dures,  qui  suivent  la  direction  de  ces  derniers,  de 
sorte  que  le  sillon  occupe  le  plan  supérieur  de  chaque  nodosité  (2).  En 


(1)  Les  vésicules  acariennes  n'ont  pas,  cela  est  vrai,  de  caractère 
absolu  ;  mais  on  ne  peut  dire  cependant  qu'elles  n'ont  rien  de  caracté- 
ristique. Leur  petit  nombre,  leur  émergence  d'une  peau  saine,  leur 
consistance,  leur  transparence  assez  longue  dans  sa  durée,  sans  parler 
de  leur  siège,  etc.,  leur  constatation  possible  assez  peu  de  temps  après 
l'envahissement  acarien,  et  plusieurs  jours  avant  la  constatation  mani- 
feste du  sillon,  font  de  la  vésicule  acarienne,  chronologiquement,  le 
premier  caractère  diagnostique  de  la  gale,  et  pratiquement  l'un  de  ses 
meilleurs  caractères.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  En  divers  points,  notamment  à  l'aréole  du  mamelon  et  au  pénis 
(gland  ou  fourreau),  l'irritation  acarienne  se  propage  fréquemment  au 
réseau  vasculaire  superficiel  du  derme,  au  point  de  produire  de  véri- 
tables indurations,  lesquelles  peuvent  s'ulcérer  (chancre  acarien)  et 
simuler  soit  des  lésions  syphilitiques  (condylomes,  syphilides  papu- 
leuses),  voire  même  des  chancres  syphilitiques  (chancres  nains),  soit 
encore  des  indurations  papuleuses  ou  papulo-ulcéreuses,  d'origine  arse- 
nicale directe. 

Grâce  aux  progrès  de  l'hygiène  industrielle,  les  ulcérations  arseni- 
cales du  pénis  sont  devenues  tout  à  fait  rares  ;  mais  la  coexistence,  si  fré- 
quente chez  nos  malades  d'hôpital,  de  la  gale  avec  la  syphilis,  réclame 
une  attention  particulière  pour  éviter  la  confusion  vraiment  facile  dans 
quelques  cas  particuliers.  E.  B.  A.  D. 
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outre,  on  trouve  sur  le  pénis  des  sillons  courts,  ayant  l'aspect  d'une 
égratignure  dentelée,  fine,  produite  par  une  aiguille. 

Enfin,  il  peut  se  développer  (comme  dans  tous  les  eczémas)  d'autres 
centres  ecfcémateux,  soit  par  irritation  réflexe,  soit  par  complication 
Locale, soit  par  rétention  du  pus,  mais  surtout  sous  l'action  du  grattage, 
qui  est  provoqué  par  les  acares  eux-mêmes,  ou  par  l'eczéma  anté- 
rieur (1). 

Dans  la  gale,  le  prurit  est  très  vif,  toutefois  il  n'est  pas  continuel  (2): 
il  survient  surtout  le  soir,  au  moment  où  les  malades  se  déshabillent, 
et  sous  riufiuence  de  la  chaleur  du  lit,  évidemment  parce  que,  à  ce 
moment,  les  acares  poursuivent  avec  plus  d'activité  leurs  fouilles,  leurs 
pérégrinations,  et  cherchent  leur  nourriture.  Le  grattage  aggrave  l'ec- 
zéma, et  comme  le  prurit  et  le  grattage  atteignent  principalement  les 
foyers  de  la  gale,  c'est  aussi  sur  ces  points  que  l'eczéma  consécutif 
devient  le  plus  intense. 

D'après  ce  que  je  viens  de  dire,  les  phénomènes  eczémateux  sont 
surtout  prononcés  au  niveau  des  sillons;  c'est  là  un  des  caractères 
importants  de  la  gale.  L'éruption  eczémateuse  consiste  habituellement 
en  quelques  papules  et  vésicules  disséminées  qui,  à  mesure  qu'elles 
sont'détruites  par  le  grattage,  s'accompagnent  de  pustules,  de  croûtes 
et  d'excoriations  sanguinolentes;  plus  rarement,  elle  se  produit  sous 
forme  d'un  eczéma  diffus,  humide.  Cet  eczéma  occupe  d'une  manière 


(1)  L'irritation  acarienne,  mécanique  ou  venimeuse  (peu  importe  ici), 
est  la  cause  première  des  éruptions  de  la  gale;  la  cause  seconde  réside 
dans  l'action  mécanique  du  grattage  et  dans  le  transport,  à  l'aide  des 
ongles,  soit  de  staphylocoques,  suit  de  produits  irritants,  qui  réalisentchez 
le  galeux  une  série  indéfinie  d'auto-inoculations.  Ce  dernier  mode  d'action 
est  celui  auquel  nous  rapportons  les  éruptions  aberrantes  d'impétigo 
que  l'on  observe  quelquefois  chez  les  adultes  acariens,  et  les  éruptions 
d'eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes 
sujets  atteints  de  la  gale. 

Quant  au  rôle  joué  par  «  l'irritation  réflexe  »,  nous  renouvelons, 
à  titre  particulier,  les  réserves  que  nous  avons  déjà  exprimées  précé- 
demment, à  titre  général.  E.  13.  —  A.  D. 

(2)  Bien  que  cela  puisse  paraître  paradoxal,  la  gale  peut  exister,  assez 
intense  même,  sans  autre  chose  que  ce  que  nous  appelons  le  prurit 
inconscient,  exception  qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  spéciale  à  la  gale.  Cer- 
tains malades,  atteints  de  diverses  affections  prurigineuses,  au  moment 
même  où  on  les  prend  en  flagrant  délit  de  grattage,  déclarent  qu'ils 
n'ont  pas  de  démangeaisons  ;  ils  reconnaissent  qu'ils  se  grattent  instinc- 
tivement, inconsciemment,  sans  percevoir  la  démangeaison.  Le  prurit 
inconscient  est  réalisé  ad  integrum  chez  les  sujets  qui  se  grattent  en  dor- 
mant, sans  que  leur  sommeil  paraisse  interrompu;  ce  dernier  cas  n'est 
pas  rare.  Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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typique  la  région  cutanée  qui  s'étend  du  mamelon  jusqu'un  peu  au- 
dessus  des  genoux  ;  la  partie  antérieure  du  tronc,  à  partir  de  chaque 
mamelon  comme  limite  supérieure  ;  les  parties  génitales,  la  face 
interne  des  cuisses  sont  recouvertes  par  ces  effïorescences  discrètes  et 
par  les  lésions  de  grattage.  On  l'observe  aussi  à  la  face  interne  de 
l'articulation  du  poignet,  sur  la  surface  d'extension  du  coude,  sur  les 
fesses,  les  jambes  et  sur  toutes  les  régions  facilement  accessibles  aux 
ongles  (peu,  par  conséquent,  sur  la  région  dorsale),  toujours  avec  plus 
d'intensité  (et  cela  est  caractéristique)  sur  les  foyers  principaux  des 
sillons,  c'est-à-dire  le  mamelon,  le  pénis,  le  creux  des  aisselles,  etc., 
et  leur  voisinage  immédiat.  L'aspect  est  si  typique,  qu'on  peut  le  recon- 
naître de  loin  au  premier  coup  d'oeil. 

Les  régions  dans  lesquelles  l'eczéma  est  habituellement  très  prononcé, 
sous  forme  pustuleuse  et  croûteuse,  et  avec  infiltration  de  la  peau, 
sont  :  les  mains;  chez  les  femmes,  le  sein;  les  fesses,  chez  les  cordon- 
niers (1),  quelquefois  le  pénis,  le  scrotum,  les  mains  et  les  pieds,  ainsi 
que  généralement  toutes  les  parties  de  la  peau  qui  peuvent  être  le  siège 
de  callosités  produites  par  compression.  Aux  mains  et  aux  pieds, 
chez  les  enfants  à  la  mamelle  et  cbez  les  jeunes  gens,  on  voit,  au-des- 
sous et  près  des  sillons,  de  grosses  vésicules  et  des  bulles  qui  se  déve- 
loppent souvent  sous  forme  de  rupia,  dont  les  croûtes  recouvrent  les 
sillons  au  point  de  les  rendre  méconnaissables  (2). 


(1)  Les  cordonniers  partagent  le  privilège  de  cette  localisation  avec 
tous  les  sujets  que  leur  profession  maintient  habituellement  assis  dans 
des  conditions  analogues.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Yoici  la  caractéristique  principale  des  éruptions  psoriques  : 

Elles  sont  polymorphes  :  sur  le  même  sujet  on  peut  rencontrer 
des  plaques  ortiées,  des  papules  (eczéma  papuleux,  lichen  de  beau- 
coup d'auteurs,  prurigo  psorique  de  Hardy,  etc.),  des  vésicules 
simples  (miliaire  acarienne),  des  vésicules  eczémateuses  ou  impéti- 
gineuses,  des  pustules  (eclhyma  simple,  rupioïde,  furonculeux),  la 
série  entière  des  croûtes  appartenant  aux  épidermites,  depuis  la 
petite  croûtelle  sanguine  qui  couronne  le  sommet  des  saillies  pilaires 
dans  l'eczéma  papuleux,  jusqu'aux  croûtes  rupioïdes  ;  enfin  de  véri- 
tables bulles  qui  ont  été  parfois  confondues  avec  du  pemphigus  vrai. 

Chronologiquement,  la  première  de  ces  manifestations  est  la  miliaire 
acarienne;  la  seconde,  la  plus  étendue,  est  l'eczéma  papuleux,  prurigo 
de  Hardy  —  (lieux  d'élection  :  avant-bras,  toute  la  face  antérieure 
du  tronc  au-dessous  des  mamelons,  face  interne  et  antérieure  des 
cuisses). 

En  troisième  lieu,  nous  plaçons  l'eczéma  vésiculeux  et  pustuleux,  plus 
ou  moins  suintant  et  croûteux  selon  les  sujets,  souvent  à  forme  d'im- 
pétigo, rarement  tout  à  fait  généralisé,  si  ce  n'est  chez  les  très  jeunes 
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Sous  le  nom  de  gale  de  Norvège  ou  de  Bœck  (1)  (gale  croAleuse), 
Hebra  a  décrit  une  espèce  particulière  de  gale,  qui  avait  été  aupara- 
vant signalée  chez  les  lépreux,  par  Bœck  et  Danielssen,  et  plus  tard 
par  Fuchs,   Gumpert  et  Bamberger,  Bergh,  Rigler,  Vogel,  Duben, 


sujets.  La  valeur  diagnostique  de  l'eczéma  psorique  procède,  hum  de 
ses  caraclères  propres,  mais  de  son  association  avec  les  éruptions  pré- 
cédentes, et  de  ses  localisations  :  espaces  inlerdigitaux,  avant-bras, 
coudes,  régions  fessières,  pieds,  jarrets,  abdomen. 

Lorsque  la  gale  a  quelque  durée,  et  lorsque  les  démangeaisons  se 
produisent  depuis  un  certain  temps,  on  observe,  en  outre,  au  niveau 
des  lieux  d'élection,  sur  le  tronc  particulièrement,  au-devant  des  aisselles, 
une  hyperchromie  difl'use  (mélanodermie  acarienne),  laquelle  est  plus 
ou  moins  prononcée  selon  la  faculté  chromatogène  très  variable  sui- 
vant les  sujets,  et  qui  appartient  à  la  gale  comme  à  toutes  les  affections 
prurigineuses;  sa. localisation  propre  dans  plusieurs  d'entre  elles  acquiert 
une  valeur  diagnostique  importante. 

Enfin  il  suffit  d'ajouter,  pour  ne  rien  omettre,  que,  soit,  en  raison 
d'une  disposition  constitutionnelle  particulière,  soit  en  raison  du  manque 
de  soins,  ou  encore  du  fait  de  traitements  irrationnels,  on  peut  voir  sur- 
venir, régulièrement  chez  les  jeunes  enfants,  à  titre  d'exception  ou  de 
complication  chez  les  adultes,  toutes  les  variétés  de  dermite  impétigi- 
neuse  ou  eczémateuse,  les  plus  étendues  et  les  plus  graves  ;  des  adéno- 
patbies  aiguës,  douloureuses,  avec  ou  sans  phlegmon  périadénique  ;  de 
la  Jymphodermile  avec  abcès  (pseudo-phlegmons).  Des  complications 
plus  profondes,  plus  graves,  plus  insolites,  ont  été  observées,  mais 
cela  à  titre  tout  exceptionnel. 

On  ne  peut  pas  encore  donner  une  explication  satisfaisante  du  déve- 
loppement de  toutes  les  variétés  particulières  que  l'on  observe  dans  la 
symptomatologie  acarienne;  dans  certains  cas,  par  exemple  :  sillons 
multipliés,  éruptions  cutanée*  très  légères;  dans  d'autres,  éruptions 
cutanées  et  symptômes  subjectifs  intenses,  très  peu  de  sillons.  Celte 
opposition  est  presque  une  règle.  C'est  là  une  question  qui  a  besoin  d'être 
reprise  h  l'aide  de  faits  précis  et  complets  ;  la  seule  donnée  pratique 
que  nous  en  voulons  retenir  et  souligner  en  ce  moment,  c'est  que 
l'absence  de  sillons  apparents  au  premier  abord,  et  même  à  un  examen 
approfondi,  n'implique  pas  la  négation  de  la  gale.  Nous  reviendrons 
tout  à  l'heure  sur  ce  point,  à  propos  du  diagnostic. 

Erxest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  La  découverte  de  la  gale  des  lépreux  par  Boeck,  à  titre  général, 
d'abord  — vov.  la  traduction  française  du  Traité  de  la  Spedalsked, 
Paris,  1847-48 —  puis  à  titre  particulier,  de  1848  à  1851,  est  d'un  très 
grand  intérêt,  à  la  fois  pour  l'histoire  de  la  lèpre  et  pour  l'histoire  de 
la  gale.  Sur  le  premier  point  surtout,  elle  éclaire  d'une  vive  lumière  la 
série  des  complications  eczémateuses  de  la  lèpre,  qui  ont  si  souvent 
dénaturé  l'aspect  de  la  maladie,  et  causé  les  confusions  les  plus  inex- 
tricables. Sur  le  second  point,  la  question  n'est  pas  encore  déterminée 
de  savoir  si  la  gale  de  Boeck,  la  gale  norvégienne,  ce  que  nous  appe- 
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Miltermayer,  et  dont  nous  avons  vu  aussi  quelques  cas  à  notre  cli- 
nique (1).  Dans  cette  variété,  lorsque  la  maladie  a  duré  plusieurs  années, 
ou,  chez  certains  sujets  ayant  une  prédisposition  individuelle,  après 
un  laps  de  temps  plus  court,  il  se  produit  à  la  paume  des  mains,  à  la 
plante  des  pieds,  aux  coudes,  aux  genoux,  des  callosités  épidermiques 
de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  à  l'intérieur  desquelles  on  ne 
trouve  pas  les  acares  dans  des  sillons  réguliers,  mais,  comme  dans 
la  gale  des  troupeaux,  dans  des  espaces  creusés  d'une  manière  irrégu- 
lière. 

Probablement  cet  état  tient  au  grand  nombre  d'acares  dont  on  peut 


Fig.  70. 

Croûte  d'une  r/ale  croiUeuse.  Acares  à  diverses  périodes 
de  développement,  œufs,  fèces. 


trouver,  à  l'intérieur  de  la  couche  muqueuse,  un  nombre  infini,  à  tous 
les  degrés  de  développement,  tandis  que  les  couches  de  cellules  cor- 
nées, insuffisantes  pour  leur  nutrition,  n'en  contiennent  que  des  débris 
morts.  On  a  observé  aussi  comme  conséquence  de  la  présence  de  ces 
masses  acariennes  l'épaississement  caséeux  des  ongles  et  la  chute  des 


Ions  la  gale  à  croûtes  géantes,  dépend,  dans  ses  formes  extraordi- 
naires, du  terrain  sur  lequel  elle  se  développe  (opinion  de  Hebra),  ou 
de  la  variété  particulière  de  sarcopte  qui  la  cause  (opinion  de  Furs- 
tenberg,  sarcoptes  crustosœ).  Mégnin  adopte  l'opinion  de  Furslenberg 
(théorie  suédoise),  et  précise  le  sarcopte  des  carnassiers  comme  propre 
à  cette  forme  de  gale,  voy.  Mégnin —  loc.  cit.,  p.  305  et  sniv. 

Cf.  :  l'observation  si  remarquable  de  Féréol,  1856  —  Gazette  médi- 
cale —  et  Vexamen  histologique  de  Ch.  Robin,  qui  y  est  annexé. 

E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Voy.  l'observation  de  Féréol,  loc.  sup.  cit. 

E.  B.  —  A.  D. 
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poils,  comme  cela  a  lieu  dans  la  gale  des  animaux.  Un  ongle  de  gale 
eroûteuse,  appartenant  à  la  clinique  de  Vienne,  contient  en  grande 
quantité  des  débris  d'acares  dans  des  cavités  irrégulières  (1). 

L'apparition  de  la  gale,  comme  le  montrent  l'inoculation  expérimen- 
tale ainsi  que  la  transmission  accidentelle,  suit  immédiatement  la 
sensation  de  prurit  qui  augmente  en  intensité  avec  les  progrès  de 
l'affection.  Le  premier  sillon  ne  se  produisant  qu'au  bout  de  huit  à 
quinze  jours,  et  quelques  semaines  étant  encore  nécessaires  pour  le 
développement  de  nouveaux  sillons  par  des  acares  fécondés,  émigrés 
et  débarrassés  de  leur  mue,  on  peut  considérer  toute  gale,  même  d'une 
intensité  moyenne  et  répandue  sur  diverses  parties  du  corps,  comme 
existant  depuis  au  moins  six  semaines  à  trois  mois.  La  maladie,  aban- 
donnée à  elle-même,  se  généralise  dans  l'espace  de  quelques  mois  avec 
des  symptômes  de  plus  en  plus  accusés  (sillons  et  eczéma)  sur  les  points 
de  localisation  typique  que  j'ai  cités;  elle  peut  alors  persister  pendant 
un  temps  illimité,  même  pendant  toute  la  vie,  comme  l'enseignent 
quelques  observations  faites  en  Norvège,  par  Bceck,  Hebra,  sur  des 
lépreux.  La  gale  n'a  pas  d'autres  effets  que  la  série  des  modifications 
cutanées  que  j'ai  décrites,  même  quand  elle  persiste  aussi  longtemps  ; 
elle  n'amène  notamment  aucune  espèce  de  lésion  des  organes  internes 
ou  de  leurs  fonctions. 

Pendant  la  durée  des  maladies  fébriles  et  dépressives,  pneumonie, 
variole,  typhus,  fièvres  puerpérales  graves,  etc.,  les  symptômes  de  la 
gale  disparaissent,  car  le  prurit  cesse,  les  éruptions  eczémateuses  s'effa- 
cent et  les  sillons  deviennent  invisibles,  mais  on  les  voit  se  manifester 
de  nouveau  nettement  avec  la  convalescence.  A  l'époque  où  l'on  n'avait 
encore  aucune  connaissance  exacte  de  la  nature  de  cette  affection,  ni 
de  la  pathologie  de  ces  divers  processus  fébriles,  celte  circonstance 
avait  fait  croire  que  la  disparition  de  la  gale  était  due  h  ces  maladies 
générales  graves  et  dangereuses,  et  que  celles-ci  étaient  la  suite  d'une 
gale  «  repoussée  »,  «  rentrée  »  par  suite  de  refroidissement,  d'onc- 
tions, etc.,  en  un  mot  que  ces  maladies  étaient  des  métastases  de  la 
gale.  Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe  dans  ces  cas  ; 
les  acares  meurent  dans  la  peau  qui,  desséchée  par  la  fièvre,  présente 
une  température  anormalement  élevée,  ou  est  devenue  atonique  par 
anémie  ;  il  en  résulte  l'absence  de  prurit  et  de  grattage,  et  comme  con- 
séquence ultérieure,  la  disparition  de  l'eczéma.  Mais  les  œufs  restent 
intacts.  Pendant  la  convalescence,  les  jeunes  acares  reviennent  sur  la 


(1)  Tous  ces  faits  sont  bien  confirmalifs  de  l'opinion  de  Mégnin  ;  le 
sarcopte  vulgaire  de  l'homme  ne  saurait  modifier  ainsi  ses  mœurs,  ni 
produire  de  semblables  altérations.  E.  B.  —  A.  D. 
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peau  turgescente,  et  les  symptômes  srabiéiques  se  produisentde  nouveau. 

L'étiologie  de  la  gale,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  n'exige  pas 
de  nouvelles  explications;  sa  cause  réside  uniquement  dans  le  sarcopte. 
La  contagion  n'a  lieu  que  si  des  acares  pleines,  ou  bien  des  femelles 
et  des  mâles  arrivent  en  même  temps  sur  la  peau  et  pénètrent  dans 
l'épiderme,  qu'ils  proviennent  de  l'homme  ou  bien  d'animaux  atteints 
de  gale.  La  contagion  de  l'homme  à  l'homme,  la  plus  habituelle,  se 
produit  assez  facilement,  mais  elle  n'a  lieu  cependant  que  par  un  con- 
tact prolongé  et  durable,  surtout  dans  la  chaleur  du  lit,  par  le  fait  du 
coucher  en  commun,  circonstances  particulièrement  favorables  au  but 
que  les  acares  poursuivent  sur  la  surface  cutanée  (accouplement  et 
fouille).  La  gale  se  transmet  à  coup  sûr  difficilement  pendant  le  jour 
et  dans  des  contacts  passagers,  ou  par  l'usage  d'outils  et  de  vêtements 
d'individus  atteints  de  gale. 

Je  montre  continuellement,  dans  mes  cours,  des  galeux,  je  les  fais 
circuler  de  groupe  en  groupe;  je  tiens,  pendant  plusieurs  minutes, 
dans  ma  main,  leur  main  pleine  d'acares,  je  ne  me  lave  souvent 
qu'au  bout  d'une  demi-heure,  et,  malgré  tout,  je  n'ai  jamais  pris  la 
gale  (1).  Parmi  les  classes  de  la  société  qui,  chez  nous,  fournissent  le 


(1)  L'exemple  est  plus  frappant  encore,  si  cela  est  possible,  dans 
notre  hôpital  Saint-Louis,  à  cause  du  nombre  particulièrement  considé- 
rable des  galeux  que  nous  manions  souvent  durant  plusieurs  heures. 
Nous  ajoutons  que  jamais,  dans  les  longues  contemplations  faites,  à  la 
loupe,  de  surfaces  tégumentaires  acariennes,  nous  n'avons  surpris 
d'acares  sur  la  peau,  et  nous  ne  sachions  pas  que  personne  en  ait  jamais 
constaté,  ou  au  moins  que  l'on  en  constate  aisément  ou  communément, 
comme  cela  aurait  lieu  si  ces  parasites  avaient  des  mœurs  diurnes  vaga- 
bondes. 

Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  que  quelque  étudiant  en  médecine  ne 
vienne  demander  un  bon  pour  le  traitement  de  la  gale,  mais,  chose 
étrange,  ce  ne  sont  pas  ceux  de  l'hôpital  où  l'on  manie  les  galeux;  nos 
futurs  confrères  ont  contracté  la  gale,  quoique  étudiants  en  médecine, 
et  non  parce  que;  plus  experts  dans  l'art  de  la  reconnaître,  ou  plus  dé- 
fiants, les  élèves  de  l'hôpital  Saint-Louis  savent  mieux  éviter  le  danger. 

On  ne  le  saurait  trop  dire,  la  gale  ne  se  contracte  ordinairement  que 
par  cohabitation,  contact  intime  prolongé  ou  répété,  et  nocturne  plus 
particulièrement;  il  ne  faut  pas  affirmer  que  cela  vlôxï  jamais  lieu  [dus 
accidentellement,  mais  il  suffit  de  bien  savoir  que  cela  est  en  dehors  de 
la  règle. 

Dans  les  cas  où  la  gale  est  contractée  médiatement  par  les  vêtements, 
des  objets  de  literie,  des  gants,  nous  sommes  disposés  à  penser  que  la 
transmission  a  lieu  par  les  œufs  renfermés  dans  des  squames  ou  dans  des 
croûtelles  de  grattage. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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plus  fort  contingent  de  galeux,  il  faut  citer  les  ouvriers  (les  apprentis), 
qui  ont  L'habitude  d'avoir  un  lit  pour  deux,  et  avant  tout  les  cordon- 
niers, puis  Les  tailleurs.  Les  cordonniers  constituent  40  à  50  p.  100 
de  nos  galeux,  les  tailleurs  de  20  jusqua  30  p.  100  (1),  et,  grâce  à  ces 
deux  corps  de  métiers,  nous  avons  eu  en  traitement,  dans  la  division 
dermatologique,  pendant  les  années  précédentes,  de  1,000  jusqu'à 
1,200  galeux  par  an.  Depuis  180  4,  que  les  corps  de  métiers  ont  des 
médecins  à  eux  qui  soignent  les  galeux  à  la  consultation  gratuite,  le 
le  nombre  des  sujets  atteints  de  gale  traités  à  la  clinique  a  diminué  de 
500  par  an.  Mais,  chez  les  cordonniers,  la  gale  est  toujours  prédomi- 
nante, et  le  Dr  Weinberg,  médecin  de  ce  corps  d'état,  a,  depuis  1861 
jusqu'à  1878,  c'est-à-dire  dans  l'espace  de  quinze  ans,  trouvé  sur 
29,497  cordonniers  venus  à  la  consultation  gratuite,  5,032  galeux,  c'est- 
à-dire  20  p.  100  de  tous  les  malades  (2). 

Pour  le  diagnostic  de  la  gale,  il  suffit  de  donner  une  attention  suffi- 
sante à  ses  symptômes  caractéristiques.  Et  pourtant  c'est  un  fait  qu'il 
n'y  a  guère  de  dermatose  qui  ait  été  plus  souvent  méconnue  par  des 
médecins,  d'ailleurs  instruits.  Nous  avons  eu  assez  souvent  l'occasion 
de  voir  des  malades  atteints  de  gale  ou  affectés  de  vives  démangeaisons 
avec  grattage  (et  d'eczéma),  qui  avaient  été  traités  sans  succès  pen- 
dant des  mois  et  des  années  par  des  remèdes  internes  et  externes,  des 
cures  de  boissons  et  de  bains,  seulement  et  uniquement  parce  que  le 
diognostic  «  gale  »  n'avait  pas  été  porté  (3),  tandis  que,  comme  notre 


(1)  Nos  cordonniers  et  nos  tailleurs  parisiens  ne  sont  pas,  à  ce  degré, 
plus  atteints  par  la  gale  que  les  autres  ouvriers;  cela  indique  seulement 
qu'ils  sont  disséminés  dans  l'agglomération,  et  soustraits  aux  causes 
particulières  de  communauté,  qui  seules  peuvent  expliquer  l'envahisse- 
ment d'un  corps  d'état  par  la  gale.     Ernest  BESNiiiR.  —  A.  Doyon. 

(-2)  Cela  ne  s'applique  pas,  dans  lus  mêmes  proportions,  à  la  ville  de 
Paris.  E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Ici  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  Vienne  et  Paris,  et  nous  voyons 
aussi  trop  souvent  des  cas  de  gale  méconnus  par  des  médecins,  d'ail- 
leurs instruits,  qui  traitent  avec  résignation  de  pauvres  patients  de 
toute  catégorie  pendant  de  longs  mois,  malgré  les  preuves  les  plus 
extrêmes  d'insuccès,  par  les  médications  internes  ou  externes  les  plus 
variées.  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  en  rappelant  ces  erreurs, 
des  cas  de  gale  exceptionnels,  débutant,  altérés  déjà  par  des  applica- 
tions locales;  en  un  mot,  de  ces  cas  où  l'ambiguïté  existe  pour  tout  le 
monde,  même  pour  les  dermatologlstes  de  profession,  mais  bien  des 
seuls  cas  à  diagnostic  facile,  manifeste,  patent,  que  chacun  doit  savoir 
reconnaître  et  traiter.  Ce  sont  ceux-là  que  l'on  rencontre  encore  trop 
souvent  méconnus. 

E.  B.  —  A.  D. 
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mode  de  traitement  en  fait  la  démonstration,  une  friction  avec  un 
remède  antiscabiéique  quelconque  eût  d'un  coup  amené  la  fin  deleurslon- 
gues  souffrances.  On  ne  peut  pas  exiger  que  tout  médecin  possède  l'art 
d'extraire  les  acares,  ce  qui  n'est  pas  facile,  même  pour  le  spécialiste, 
dans  les  formes  compliquées  ou  dans  les  cas  de  lésions  modifiées  par 
des  bains,  des  lotions  savonneuses,  etc.;  mais  cette  démonstration  n'est 
pas  nécessaire,  et  le  diagnostic  des  formes  communes  ne  présente  véri- 
tablement pas  de  difficulté. 

Dans  les  cas  types,  les  sillons  sont  très  faciles  à  reconnaître,  à  la 
condition  de  les  rechercher  en  différents  points  du  corps.  On  ne  devra 
pas,  en  effet,  se  borner  à  examiner  seulement  les  mains  sur  lesquelles 
les  sillons  peuvent  être  altérés  et  rendus  méconnaissables  par  l'usage 
du  savon,  chez  les  personnes  qui  prennent  des  soins  de  toilette  attentifs, 
ou  qui  sont  occupées  à  laver  ;  il  en  sera  de  même  chez  les  ouvriers  sous 
l'influence  des  acides  ou  du  frottement.  Chez  l'homme,  on  ne  devra 
jamais  omettre  d'examiner  aussi  le  pénis;  chez  les  femmes,  on  aura 
soin  d'explorer  le  mamelon  et  les  régions  où  les  attaches  des  robes  ont 
exercé  une  pression  :  dans  tous  ces  points,  on  trouvera  certainement  des 
sillons  et  des  indurations  allongées.  Enfin,  dans  les  cas  même  où  les 
sillons  ont  été  détruits  par  un  traitement  incomplet,  on  peut  encore 
reconnaître  leurs  contours  caractéristiques  (fig.  71  et  74),  qui  se  distin- 
guent des  éraillures  communes  de  la  peau  en  ce  que  de  distance  en 
distance  leurs  bords  sont  parallèles,  et  que  divergents  à  une  de  leurs 
extrémités,  ils  se  fusionnent  à  l'autre  en  forme  de  fer  à  cheval  (1). 

Un  autre  élément  bien  plus  important  pour  le  diagnostic  est,  outre 
le  caractère  de  l'eczéma  (consistant  principalement  en  papules,  vési- 
cules et  pustules  discrètes),  la  localisation  principale  sur  les  régions 
du  corps  dont  il  a  été  question  précédemment  (2). 

Je  conseillerais  volontiers  de  diagnostiquer  tout  simplement  comme 
gale  tout  cas  dans  lequel  une  telle  localisation  s'impose  à  l'observateur, 
ou  du  moins,  —  c'est  la  chose  principale  dans  la  pratique,  —  de  le  trai- 


(1)  La  recherche  du  sillon  est  le  moyen  pratique  essentiel  de  dia- 
gnostiquer la  gale,  et  de  démontrer  la  réalité  de  son  diagnostic;  c'est 
un  véritable  signe  de  certitude,  à  la  portée  de  tous.  Mais  pour  réussir 
dans  tous  les  cas  où  ce  sillon  existe,  il  faut  savoir  le  chercher;  ôr  cela 
s'apprend  sur  le  galeux,  non  dans  le  livre.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  La  pohjmorphie  des  éruptions,  leurs  localisations  interdigitale, 
antibrachiale,  olécranienne,préaxillaire,pénienne,  mammaire,  etc., etc., 
et,  par-dessus  tout,  l'examen  attentif  d'un  certain  nombre  de  galeux 
fait  antérieurement,  permettront,  huit  fois  sur  dix,  de  faire  du  pre- 
mier coup  d'œil  un  diagnostic  de  présomption  que  la  recherche  du 
sillon  complète  aisément,  neuf  fois  sur  dix.        E.  B.  —  A.  D. 


G  A  LE. 


ter  comme  tel  (1).  Car  on  fera  certainement  disparaître  la  plus  grande 
partie  des  symptômes,  eczéma  et  prurit,  par  l'application  d'une  pom- 
made pour  la  gale,  et,  dans  aucun  cas,  ce  traitement  ne  sera  nuisible,  si 
môme  le  diagnostic  n'était  pas  exact.  Le  préjudice  serait  à  coup  sûr 
moins  grand  que  si  Ton  se  bornait  à  une  médecine  expectante,  ou  si 
l'on  soumettait  le  malade  à  des  cures  de  boissons  ou  de  bains  qui  ne 
répondraient  nullement  au  but  qu'on  se  propose. 

Le  pronostic  de  la  gale,  même  de  celle  qui  a  persisté  plusieurs  an- 
nées, qui  s'est  généralisée  et  a  présenté  des  complications  de  toute 
espèce,  est  absolument  favorable,  car  on  peut  guérir  la  maladie  pour 
toujours,  d'une  manière  certaine  et  dans  un  délai  très  court  (2). 

Le  problème  à  résoudre  pour  le  traitement  de  la  gale  est  indiqué 
d'une  manière  positive. 

En  premier  lieu,  il  faut  détruire  la  cause  de  la  maladie,  c'est-à-dire 
les  acares  et  leur  couvée.  On  fera  cesser  ainsi  en  môme  temps  le  prurit 
et  le  grattage,  et,  avec  ces  derniers,  la  cause  de  l'eczéma,  qui  disparaît 
alors  spontanément. 

Mais  comme  l'eczéma  donne  lieu  à  des  démangeaisons  nécessaire- 
ment suivies  de  grattage,  et  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  il  se  déve- 
loppe avec  une  intensité  telle,  qu'il  devient  une  véritable  maladie,  et 
que,  dans  ces  conditions,  un  homme  est  hors  d'état  de  travailler  et  ne 
peut  être  dit  bien  portant,  la  seconde  partie  du  traitement  consiste  à 
guérir  cet  eczéma. 

11  importe  de  se  rappeler  ces  circonstances  en  présence  des  cures  ra- 
pides qui  ont  été  vantées,  de  différents  côtés  (3),  dans  ces  dernières  an- 
nées. Car  il  est  évident,  pour  tous  ceux  qui  connaissent  bien  la  question, 


(1)  Cela  se  fait  communément  dans  la  pratique  de  la  policlinique,  ou 
dans  la  pratique  nosocomiale,  et  l'événement  démontre  le  bien-fondé 
du  conseil  de  l'auteur.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Ce  tableau  est  assez  souvent  plus  sombre  ;  tantôt  chez  les  enfants 
ou  chez  les  sujets  eczémateux  les  éruptions  acariennes  sont  continuées 
par  un  véritable  eczéma  souvent  de  longue  durée;  tantôt  il  survient  des 
complications  auxquelles  nous  avons  déjà  fait  plus  haut  allusion,  voy. 
la  note  1  de  la  page  888.  Dans  d'autres  cas  encore,  un  prurit  opiniâtre 
succède  à  la  gale,  et  persiste  longtemps  après.  Le  médecin  est  assez 
souvent  poursuivi  par  les  plaintes  de  malades  devenus  véritablement 
psorophobes,  et  qui  viennent  réclamer  une  série  indéfinie  de  frottes. 
Il  sera  toujours  prudent  de  ne  pas  formuler  son  pronostic  à  titre  banal, 
mais  seulement  après  l'avoir  basé  sur  un  examen  attentif  du  malade, 
et  de  ne  prendre  la  responsabilité  que  des  seules  médications  que  l'on 
est  appelé  à  surveiller  ou  à  diriger.  E.  13.  —  A.  D. 

(3)  L'école  de  l'hôpital  Saint-Louis  s'honore  d'avoir  en  même  temps 
indiqué  la  nécessité  des  frictions  générales,  et  d'avoir  simplifié  au  plus 
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que  la  première  partie  du  traitement  dont  j'ai  parlé,  la  destruction  des 
acares,  se  réalise  chaque  l'ois  rapidement,  et  que,  par  suite,  le  malade 
est,  dans  beaucoup  de  cas,  rétabli  de  fait,  mais  que  dans  les  points  où 
existe  un  eczéma  intense,  il  n'est  pas  guéri  malgré  la  disparition  de  la 
gale.  11  faut  donc  encore  traiter  l'eczéma,  mais  jamais  par  une  cure 
rapide  (1);  on  ne  parvient  souvent  à  le  taire  disparaître  qu'à  l'aide  d'un 


haut  degré  le  traitement  de  la  gale  ;  les  noms  de  Bazin  et  de  Hardy 
sont  ceux  auxquels  se  rattachent  ces  progrès  considérables  :  Voy.  Bazin, 
art.  Gale  —  Dict.  encycl.  des  Se.  méd.,  et  Hardy  —  art.  Gale  du  Nou- 
veau D'ict.  de  méd.  et  chir.  E.  B.  —  A.  D. 

(1)  Il  ne  doit  subsister  ici  aucune  ambiguïté  ;  la  cure  rapide  de  la 
gale,  ou  le  procédé  de  Hardy,  constitue  un  fait  thérapeutique  d'une 
grande  importance  populaire,  et  qu'il  ne  s'agit  pas  de  juger  ainsi  som- 
mairement, La  question,  pour  être  posée  avec  rectitude,  doit  être  divi- 
sée, et  non  pas  exposée  en  bloc.  Il  y  a  des  cas  où  la  cure  rapide  est 
applicable,  logique,  bonne,  suffisante;  il  y  a  d'autres  cas  dans  lesquels 
elle  n'est  pas  applicable,  et  où  elle  serait  illogique,  mauvaise,  inutile 
ou  nuisible;  nécessité  est  donc  d'examiner  les  catégories  à  part. 

1°  Cas  où  la  cure  rapide  est  indiquée.  —  Pour  tous  les  sujets  chez 
lesquels  les  lésions  cutanées  sont  peu  intenses,  la  cure  rapide,  faite  en 
dehors  de  tout  séjour  à  l'hôpital  (ainsi  que  cela  se  pratique  à  Paris 
depuis  l'année  1852,  époque  à  laquelle  Hardy  a  institué  sa  méthode), 
est  un  bienfait  considérable  pour  la  population,  et,  dans  une  ville 
comme  Paris,  un  soulagement,  un  grand  profit  pour  Je  budget  des 
pauvres.  Ces  cas,  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  constituent 
la  grande  majorité;  le  séjour  de  l'hôpital  serait,  pour  la  plupart  de 
ces  malades,  une  obligation  à  laquelle  ils  ne  se  résigneraient  plus 
aujourd'hui. 

L'observation  démontre  surabondamment  que  la  cure  rapide  est  suf- 
fisante dans  la  presque  totalité  de  ces  cas;  ceux  chez  qui  l'eczéma  sur- 
vit intense  à  la  destruction  des  acares  reviennent,  et  sont  alors  admis 
à  l'intérieur,  ou  munis  des  moyens  nécessaires  à  achever  la  guérison 
des  lésions  cutanées  consécutives;  ils  sont  en  minorité. 

2°  Cas  où  la  cure  rapide  n'est  pas  indiquée.  —  Pour  les  sujets  qui 
offrent  des  lésions  acariennes  intenses;  pour  les  malades  qui  se  présen- 
tent avec  de  véritables  dermites  eczémateuses,  la  cure  rapide  n'a  plus 
de  raison  d'être,  et  il  vaut  mieux  les  recevoir  à  l'hôpital  et  les  traiter 
pendant  le  temps  nécessaire,  une  semaine  ordinairement,  d'après  nos 
usages,  quelquefois  davantage. 

Ces  réserves  faites,  nous  ne  refusons  pas  de  reconnaître  que  ta  cure 
rapide  est  surtout  un  procédé  populaire,  expéditif  et  économique,  plutôt 
qu  un  moyen  méthodique,  et  qu'on  doit  l'entendre  au  point  de  vue  de  la 
destruction  de  la  cause,  non  de  la  guérison  immédiate  des  lésions  cutanées 
Voy  plus  loin,  pour  développements  et  pour  complément,  Y  Appendice 
des  lraducteurs  sur  le  Traitement  de  là  gale,  pp.  901  et  suiv. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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traitement  de  plusieurs  jours,  ou  même  de  plusieurs  semaines.  Nous  ne 
considérons  pas  un  malade  atteint  de  gale,  comme  guéri,  ainsi  que  le 
prouve  L'expérience,  tant  qu'on  n'a  pas  fait  disparaître  les  phe'nomènes 
morbides  provenant  de  la  cause  première,  et  que  l'individu  n'a  pas  re- 
pris ses  occupations  habituelles  et  la  santé.  Aussi,  nous  ne  proclamerons 
pas  la  supériorité  de  la  cure  rapide,  et  nous  déclarerons,  au  contraire, 
que,  dans  notre  hôpital,  la  durée  moyenne  du  traitement  de  la  gale  est, 
pour  les  hommes,  de  trois  à  cinq  jours;  pour  les  femmes,  de  cinq  a 
sept;  parce  que  chez  les  premiers  (les  cordonniers  et  autres  ouvriers) 
l'eczéma  des  fesses,  chez  les  femmes  celui  des  seins,  exigent  souvent 
pour  leur  guérison  de  deux  à  six  semaines. 

Les  remèdes  dont  l'efficacité  est  certaine  pour  la  destruction  des 
acares  et  de  leur  couvée,  sont  les  suivants  :  le  soufre,  les  infusions,  les 
décoctions  et  les  huiles  élhérées  de  certaines  plantes,  les  semences  de 
staphysaigre,  l'ellébore,  les  baies  de  laurier,  l'huile  de  caryophyllée,  de 
romarin,  de  menthe,  etc.  ;  en  outre,  les  huiles  balsamiques  et  empy- 
reumatiques,  le  baume  du  Pérou,  de  tolu,  le  pétrole  (Decaisne),  le  styrax 
(Pastau),  le  goudron,  le  naphtol.  A  ces  médicaments,  il  faut  encore 
ajouter  ceux  qui,  en  macérant  l'épiderme,  facilitent  la  pénétration  des 
parasiticides  dans  les  sillons,  comme  le  savon  et  les  poudres  grossières 
(craie  et  pierre  ponce). 

Avec  les  médicaments  que  j'ai  indiqués,  l'empirisme  a  multiplié  des 
combinaisons  qui  peuvent  se  compter  par  centaines,  combinaisons  qui 
ont  joui  d'une  renommée  plus  ou  moins  grande,  sous  le  nom  de  «  pom- 
mades pour  la  gale  »,  «  lotions  anlipsoriques  »,  et  dont  l'emploi  a,  en 
général,  justifié  le  crédit. 

Voici  quelques-uns  de  ces  remèdes  : 
Pommade  d'Helmerich  : 


Soufre  citrin   10  grammes. 

Sous-carbonate  de  potasse   1 

Axonge   40  — 

P.  d'Alibert  : 

Fleur  de  soufre   40  grammes. 

Muriate  d'ammoniaque   10  — 

Axonge   80  — 

P.  de  Jadelot  : 

Sulfure  de  potasse   20  grammes. 

Savon  blanc   80  — 

Huile  d'olive   14  — 

—  de  thym  „  1  — 
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P.  de  Yezin: 

Fleur  île  soufre 
Savon  blanc  . 


Axonge 


àà   20  grammes. 


Poudre  d'ellébore  blanc 
Nitre  pur  


P.  de  WUkinson  modifiée  (par  Hebra)  : 

Fleur  de  soufre  ) 

Huile  de  hêtre  •  •  •  ) 

Savon  vert   


Axonge 


àà 


Craie  blanche  pulvérisée. 

P.  de  Weinberg  : 

Styrax  liquide  .  .  .  .  . 


Fleur  de  soufre 
Craie  blanche. 
Savon  vert  .  . 


aa 


Axonge 


P.  de  Bourguignon  : 

Huile  de  lavande  

—  menthe  

—  caryophyllée  

—  cinnamone  

Gomme  adragante  

Carbonate  de  potasse  

Fleur  de  soufre  .  •  

Glycérine  

(Préparation  d'un  prix  très  élevé). 

P.  d'Adolf  : 

Fleur  de  soufre  .1 

Baies  de  genévrier  f 

Baies  de  laurier  pulvérisées  l 


0  gr, 


1  décigr 


àà    20  grammes. 


80 

o  — 


10  grammes. 


àà    20  — 


àà     1  gr.  oO 


o  — 
3o  — 
100  — 
200  — 


àà   35  grammes, 


Axonge. 


Solution  de  Vlemingkx  :  solution  de  foie  de  soufre  et  de  chaux, 
d'après  la  formule  magistrale. 


On  peut  encore  employer  avec  avantage  le  savon  de  potasse  seul  ou 
les  savons  sulfureux,  les  savons  de  sable  et  de  soufre  du  commerce  ;  les 
savons  de  soufre  et  de  naphtol;  ou  bien  le  baume  du  Pérou  ou  le  styrax 
soit  purs,  soit  mélangés  avec  des  huiles.  Le  pétrole  (1)  seul  et  toutes 


(1)  Nous  proscrivons  l'usage  du  pétrole  en  frictions  générales,  à  cause 
des  accidents  que  nous  avons  constatés  chez  des  sujets  brûlés  grave- 
ment pendant  son  emploi,  et  des  violentes  dermites  eczémateuses  qu'il 
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les  infusions  et  décoctions  aqueuses  aromatiques  ont  moins  d'effica- 
cité. 

Quant  au  choix  du  remède,  au  mode  d'application,  il  faut,  d'après 
notre  expérience,  se  guider  sur  la  double  considération  que  les  prin- 
cipes imposent  à  la  thérapeutique.  D'après  cela,  on  doit  recommander 
de  préférence  les  remèdes  et  les  méthodes  de  traitement  qui  permettent 
de  détruire  le  plus  promptement  lesacareset  leurssillons,  et  qui  irritent 
le  moins  la  peau. 

Dans  ce  sens,  je  peux  recommander  actuellement,  outre  l'onguent  de 
Wilkinson  modifié  que  j'ai  essayé  et  conseillé  jusqu'à  présent,  la  pom- 
made de  naphtol  employée  depuis  1881  dans  ma  clinique,  assurément 
comme  le  meilleur  remède  contrela  gale.  Voici  ma  formule  : 


Axonge   100  grammes. 

Savon  vert   50  — 

Naphtol   Ifc  — 

Craie  blanche  pulvérisée   10  — 


Sous  l'influence  de  cette  pommade,  les  sillons  et  les  éruptions  eczé- 
mateuses se  flétrissent  et  le  prurit  se  calme  immédiatement. 

En  même  temps,  la  peau  devient  douce  au  toucher,  de  plus  l'absence 
d'odeur  et  de  coloration  constitue  encore  d'autres  avantages  de  cette 
préparation. 

Contre  ceux  de  gravité  moyenne,  il  suffit  d'employer  une  des  pré- 
parations suivantes  :  le  baume  du  Pérou  pur  ou  le  Uniment  ci-après 
formulé  : 

Styrax  liquide  

Pétrole  du  commerce  .  . 

Huile  d'olive  

Baume  du  Pérou  

Alcool  de  savon  de  potasse 

Ou  bien  encore  : 

Fleur  de  soufre . 
Vaseline  .... 
Lanoline  .... 
Huile  de  lavande 

—  menthe 

—  naphte. 


peut  provoquer  ;  c'est,  en  outre,  un  anliscabéique  infidèle.  Mêmes 
restrictions  à  l'égard  des  savons  pétroléiques,  dont  l'odeur  est  inaccep- 
table pour  beaucoup  de  malades,  et  qui,  appliqués  aux  éruptions  aca- 
riennes  intenses  et  étendues,  sont  au  nombre  des  topiques  les  plus  irri- 
tants. E.  13.  -  A.  D. 


5  grammes, 
âà    15  — 

10  — 

20  — 


15  grammes. 
|    âà    25  — 

>     àà    5  gouttes. 


906  CINQUANTE-QUATRIÈME  LEÇON. 

Tous  les  corps  gras,  comme  le  baume  du  Pérou,  le  styrax,  etc.,  ont 
au  contraire  l'inconvénient,  en  premier  lieu,  de  ne  pas  amener  la  dessic- 
cation de  l'eczéma,  et  en  second  lieu,  les  sillons,  en  raison  du  gonfle- 
ment de  leur  enveloppe  épidermique,  paraissent  pâles  et  succulents  et 
en  outre  incolores,  en  sorte  qu'il  est  difficile  de  se  rendre  compte  si 
dans  chaque  sillon,  on  a  détruit  les  acares  et  les  œufs.  C'est  ainsi  que, 
après  un  traitement  quelconque,  surtout  à  la  suite  de  pommades  sul- 
fureuses, il  survient  des  éruptions  eczémateuses  et  du  prurit  dont  l'ap- 
parition pousse  par  erreur  le  médecin  à  recommencer  le  traitement,  ce 
qui  a  souvent  une  influence  nuisible  pour  la  peau,  et  oblige  par  con- 
séquent à  prolonger  la  médication. 

Il  est  inutile  de  faire  subir  au  malade  un  traitement  préparatoire  au 
moyen  de  bains  et  de  frictions  savonneuses;  s'il  existait  de  l'eczéma, 
celte  méthode  serait  même  nuisible.  Des  frictions  énergiques  avec  la 
main  suffisent  si  l'on  se  sert  d'une  pommade,  avec  un  morceau  de 
flanelle  si  l'on  emploie  un  remède  huileux.  Il  est  seulement  essentiel 
de  frotter  énergiquement  toutes  les  régions  de  la  peau  qui  sont  le  siège 
habituel  des  sillons. 

Ce  sont  donc  en  premier  lieu  les  doigts  séparément,  ensuite  les  replis 
interdigitaux,  le  pli  du  poignet,  la  paume  et  la  face  dorsale  des  mains, 
puisle  côté  de  l'extension  des  coudes,  le  repli  antérieur  des  aisselles,  le 
mamelon  et  les  parties  adjacentes,  le  nombril,  les  hanches,  les  fesses, 
principalement  la  peau  qui  recouvre  les  tubérosités  ischiatiques,  les  plis 
fessiers,  le  pénis,  le  scrotum,  le  rebord  interne  du  pied. 

On  frotte  séparément  et  vivement  toutes  les  parties  que  je  viens 
d'énumérer,  et  ensuite  on  étend  le  remède  sur  toute  la  surface  cutanée. 
Avec  la  pommade  de  naphtol  composée,  on  ne  fait  chez  nos  malades 
atteints  de  la  gale  qu'une  seule  friction,  il  est  vrai  avec  soin  et  com- 
plète; une  seule  fois  suffit.  L'enveloppement  dans  des  couvertures 
de  laine,  ou  même  la  sudation  (méthode  anglaise  d'autrefois)  sont 
inutiles  et  même  nuisibles,  parce  qu'on  provoque  ainsi  un  eczéma 
artificiel.  On  fait  mettre  aux  malades  après  la  friction  des  vêlements  de 
laine  sur  le  corps  nu  :  à  l'hôpital,  on  les  fait  coucher  entre  des  couver- 
tures de  laine,  pour  éviter  que  la  pommade  ne  soit  absorbée  par  le 
linge,  et  on  attend  non  seulement  que  la  peau  soit  devenue  tout  à  fait 
sèche,  mais  encore  que  tout  l'épiderme  ratatiné  soit  exfolié  (après  l'em- 
ploi de  la  pommade  de  Wilkinson,  de  celle  de  naphtol  et  de  toutes  les 
pommades  au  savon)  et  qu'on  ait  vu  disparaître  tous  les  symptômes 
d'irritation  cutanée,  lesquels  ne  manquent  complètement  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas,  comme  l'urticaire,  l'eczéma  papuleux.  C'est 
à  ce  moment  seulement  qu'on  prescrira  un  bain  de  propreté;  en  général 
il  convient  d'y  avoir  recours  du  troisième  au  cinquième  jour.  Comme 
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moyens  complémentaires,  on  aura  soin,  à  l'aide  d'applicationsde  poudre, 
en  neutralisant  l'action  irritante  de  la  sueur  ainsi  qu'en  proscrivant 
l'usage  des  bains,  d'éloigner  toute  irritation  inutile  de  la  peau  et  toutes 
les  causes  d'eczéma  artificiel  ;  donnez  à  ce  point  d'autant  plus  d'atten- 
tion que  vous  aurez  à  faire  à  une  peau  plus  prédisposée  à  celte  forme 
d'éruption. 

Après  une  gale  de  quelque  intensité,  il  reste  le  plus  habituellement 
de  l'eczéma,  du  suintement,  des  nodosités,  des  pustules  aux  fesses  chez 
les  cordonniers,  de  l'eczéma  des  seins  chez  les  femmes,  des  pustules  et 
des  bulles  aux  doigts. 

La  guérison  de  ces  eczémas  s'obtient  d'après  les  procédés  ordinaires, 
au  moyen  d'onguent  diachylon,  de  l'application  de  compresses  humides, 
de  cautérisations  avec  une  solution  de  potasse,  de  manuluves  mercu- 
riels  et  de  linges  imbibés  d'une  solution  de  sublimé,  de  goudron,  de 
pâtes  de  zinc,  etc.  (1). 


(1)  L'art  de  traiter  la  gale  s'apprend  surtout  en  observant  dans  les 
hôpitaux  spéciaux  où  les  galeux  sont  en  grand  nombre;  malheureuse- 
ment, il  est  fort  peu  d'élèves  ou  de  médecins  qui  prennent  cette  peine; 
aussi  se  trouvent-ils  généralement  fort  dépourvus  lorsque  le  moment 
de  traiter,  pour  la  première  fois,  un  galeux  est  venu,  non  pas  que 
les  formules  ni  les  recettes  fassent  défaut  dans  tous  les  livres  qu'ils 
ont  entre  les  mains,  bien  au  contraire,  ceux-ci  en  regorgent;  mais  celle 
richesse  même  devient  une  cause  d'extrême  embarras.  Si  l'on  n'a  pas 
observé  des  galeux  avant,  pendant,  et  après  le  traitement,  on  ne  sait 
en  réalité  rien  de  ce  qu'il  faut  prescrire  pour  le  cas  particulier,  rien  de  ce 
qui  va  se  passer,  et  l'on  est  en  général  hors  d'état  de  choisir  une  formule 
appropriée  à  la  situation  du  malade,  à  la  forme,  au  degré,  à  l'étendue 
de  l'éruption  acarienne,  aux  lésions  réalisées,  à  la  délicatesse  ou  cà  la 
résistance  du  tégument  externe,  etc.  Deux  méthodes  générales  sont 
à  la  disposition  du  médecin,  les  unes  rapides,  absolues,  les  autres, 
lentes,  atténuées,  mitigées.  Nous  allons  les  exposer  aussi  brièvement  que 
possible  dans  l'Appendice  suivant  : 

APPENDIŒ  DES  TltADUCTEUHS 

I.  —  Cure  rapide  de  la  gale.  —  Dans  les  cas  simples,  communs, 
c'est-à-dire  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  le  traitement  de  la 
gale  peut  se  faire  dans  des  conditions  infiniment  moins  compliquées 
et  moins  pénibles  que  celles  qui  viennent  d'être  indiquées  dans  le  texte 
courant. 

Les  cas  simples  sont  ceux  dans  lesquels  il  n'existe,  chez  le  sujet 
atteint  de  gale,  aucune  irritation  tégumenlaire  autre  que  des  sillons, 
des  excoriations  de  grallage,  quelques  pustules  disséminées,  et  où  il  n'y 
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a,  au  moment  de  l'examen,  ni  eczéma  proprement  dit,  ni  dermite  en 
plaques,  ni  lymphangite,  ni  abcès,  etc.  Sont  encore  simples,  les  mêmes 
cas  dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  lésion  viscérale  :  cardiopathie  avancée, 
bronchite  aiguë  ou  chronique,  albuminurie,  état  de  grossesse,  période 
menstruelle,  etc.,  etc.,  c'est-à-dire  aucune  circonstance  pouvant  ne  pas 
permettre  l'exposition  du  corps  nu,  l'emploi  du  bain,  etc. 

Pour  tous  ces  cas,  la  médication  peut  être  expédilive,  courte,  non 
onéreuse,  ni  dispendieuse,  et  il  y  a  grand  avantage  à  l'exécuter  par  les 
méthodes  rapides,  parmi  lesquelles  deux  principales,  la  méthode  fran- 
çaise, et  la  méthode  belge. 


1°  Méthode  française,  de  Hardy,  ou  de  l'hôpital  Saint- Louis.— Premier 
temps  :  Friction  sur  tout  le  corps,  accentuée  surtout  dans  les  points  d'élec- 
tions, avec  du  savon  mou  de  potasse.  Durée,  vingt  minutes.  Second 
temps  :  Bain  tiède,  dans  lequel  lé  corps  entier  est  frictionné  sous  l'eau  ; 
durée,  une  heure.  Troisième  temps  :  Le  corps,  essuyé,  est  de  nouveau 
frictionné  avec  la  pommade  d'Helmerich,  modifiée  par  Hardy. 

Axonge   300  grammes. 

Soufre   50  — 

Carbonate  dv  potasse   25  — 


Durée,  vingt  minutes.  Il  est  d'usage,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  d'engager 
le  malade  à  ne  pas  s'essuyer  après  être  frictionné,  et  à  ne  pas  prendre 
un  bain  avant  le  lendemain.  Cet  usage,  bon  dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  la  friction  n'a  pas  été  convenablement  exécutée,  est  nuisible 
dans  quelques  autres,  chez  les  malades  qui  ont  la  peau  irritable  ou 
irritée  ;  nous  sommes,  sur  ce  point,  en  accord  avec  Fournier,  qui  ne  l'a 
pas  adopté. 

Ce  procédé,  qui  permet  de  traiter  la  presque  totalité  des  cas  de  gale  en 
moins  de  deux  heures,  sans  interner  les  galeux,  suffit  à  la  guérison 
radicale  et  complète  de  90  à  95  p.  100  des  galeux.  Ce  temps  pourrait 
être  abrégé  de  moitié  si  on  faisait  la  frotte  à  la  brosse. 

Six  pour  cent  environ  des  sujets  ainsi  traités  policliniquement  se 
représentent  à  nouveau  dans  les  semaines  qui  suivent,  les  uns,  la  mino- 
rité, deux  à  trois  pour  cent  au  plus,  non  guéris,  ayant  encore  des  sil- 
lons inaltérés  ;  c'est  exclusivement  par  un  défaut  de  surveillance  dans 
l'exécution  du  traitement,  dépendant  du  grand  nombre  des  galeux 
traités  en  même  temps. 

Les  autres  ont  des  irritations  eczématiques  plus  ou  moins  vives  ; 
trois  à  quatre  pour  cent  :  ou  bien  ces  malades  avaient  une  irritabilité 
tégumentaire  impossible  à  prévoir,  ou,  ce  qui  est  plus  vrai,  ils  n'ont 
pas  été  suffisamment  triés  avant  d'être  soumis  à  la  cure  rapide  ;  enfin 
cinq  à  six  pour  cent  reviennent,  accusant  encore  du  prurit  ;  les  uns 
ont  réellement  conservé  un  peu  d'irritation  dermique;  mais  la  majorité 
de  celte  section  est  composée  d'acaromanes  chez  lesquels  l'idée  de 
la  gale  est  devenue  une  obsession;  les  étudiants  en  médecine,  ou  les 
médecins,  qui  ont  contracté  la  gale,  ont  une  prédisposition  particu- 
père  à  cette  nosomanie  accidentelle. 
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Dans  la  pratique  de  la  ville,  cette  médication,  avec  une  modification 
légère,  peut  être  appliquée  avec  la  plus  grande  simplicité.  A.  une  heure 
de  la  journée  qui  convient  au  malade,  ou  simplement  avant  l'heure  du 
coucher,  la  surface  du  corps  est  savonnée  à  l'aide  d'une  brosse  à  mains 
un  peu  large,  avec  de  l'eau  chaude  et  du  savon  à  volonté  ;  dix  minutes 
suffisent  pour  ce  premier  temps,  après  lequel  le  malade  continue  la 
friction  pendant  vingt  minutes  dans  un  hain  tiède.  Au  sortir  de  ce  bain, 
et  après  avoir  essuyé  la  peau  avec  des  serviettes  un  peu  rudes,  il  est 
fait  une  friction  générale  du  corps  avee  une  brosse  à  mains  imprégnée 
de  la  pommade,  ou  de  la  préparation  adoptée,  laquelle  dans  notre 
procédé  de  friction  à  la  brosse,  peut  et  doit  être  atténuée  dans  sa  com- 
position ;  il  est  nécessaire  que  la  friction  soit  particulièrement  active 
sur  les  points  que  le  médecin  a  désignés  au  malade  après  examen  atten- 
tif de  la  surface  du  corps. 

La  préparation  la  plus  économique  est  dérivée  des  formules  de  Hel - 
merich  et  de  Hardy  ;  nous  la  prescrivons  ainsi  : 

Lanoline   100  grammes. 

Axonge  ou  vaseline   100  — 

Carbonate  de  potasse   10  — 

Soufre  précipité   40  — 

Menthol   0.2;>  à.  1  gr. 


Le  malade  conserve  sur  la  peau  la  pommade  pendant  une  heure, 
durant  laquelle  il  recouvre  le  corps  complètement,  chemise,  caleçon, 
bas,  gant;  ce  délai  écoulé,  il  lave  le  corps  dans  le  bain,  ou  avec  une 
éponge,  de  l'eau  chaude,  du  savon,  puis  après  avoir  fait,  ou  non,  une 
onction  calmante  d'onguent  de  zinc,  de  cold-cream,  de  vaseline,  la  sur- 
face du  corps  est  poudrée  à  l'amidon. 

Si  les  sillons  étaient  nombreux,  la  gale  très  étendue,  et  que  la  peau, 
examinée  le  lendemain,  ne  soit  pas  trop  irritée,  que  l'on  ait  encore 
constaté  des  sillons  intacts,  la  même  médication  peut  être  renouvelée 
une  seconde  fois;  mais  elle  ne  le  doit  être  que  sur  motif,  et  sur  pres- 
cription. 

La  préparation  précédente  peut  être  remplacée  par  un  grand  nombre 
d'autres  plus  élégantes,  telles  que  la  pommade  de  Bourguignon  —  Voy. 
le  texte  courant  —  qui  peut  être  exécutée  plus  économiquement  en  rem- 
plaçant les  huiles  essentielles  par  le  menthol  exclusivement,  et  que  l'on 
peut  réduire  à  moitié  dose  de  carbonate  de  potasse,  si  on  l'emploie  à  la 
brosse. 

Gomme  adragante  . 
Carbonate  de  potasse 
Soufre  précipité   .  . 

Glycérine  

Menthol  


.)  grammes. 
20  — 
100  — 
200  — 

1  — 


2°  Méthode  belge,  méthod»  de  Vlemingkx  simplifiée  —  voy.  Ed.  de 
Smet  :  Comment  on  traite  la  gale  à  l'hôpital  Saint-Pierre  —  Pratique 
médicale,  1890,  p.  285.  Premier  temps  :  une  demi-heure  :  bain  alcalin. 
 S.-carb.  de  potasse,  250  grammes  pour  un  bain  de  200  litres  —  pen- 
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dant  lequel  le  malade  se  frictionne  tout  le  corps,  surtout  aux  lieux  d'élec- 
tion, alin  d'ouvrir  les  sillons.  Second  temps,  vingt  a  trente  minutes: 
Friction  de  sulfure  de  chaux  — chaux  vive,  1  kiiog.;  soufre  sublimé, 
2  kil.  500;  eau,  10  kilog.  —  à  l'aide  d'une  hrosse  «  de  crin  animal  assez 
souple  ».  Celte  friction  doit  cire  suffisante,  mais  non  excessive,  sous 
peine  de  trop  irriter  la  peau.  Pendant  celle  opération,  le' malade  est 
exposé  à  l'action  d'un  feu  assez  vif  pour  que  la  dessiccation  du  liquide  de 
friction  se  fasse  rapidement,  et  qu'ainsi  le  sulfure  reste  incrusté  dans 
chacun  des  sillons  et  dans  chacune  des  vésicules  psoriques.  »  Troisième 
temps  :  Bain  tiède,  émollient  ou  faiblement  alcalinisé,  «  dans  le  but  de 
calmer  l'irritation  produite  à  la  peau,  et  de  débarrasser  celle-ci  de 
l'excès  de  soufre...  Si  l'état  de  la  peau  le  permet,  dans  les  cas  de  réci- 
dive notamment,  il  vaut  mieux  ne  faire  prendre  le  bain  que  le  lende- 
main. »  Après  le  bain,  poudrer  à  l'amidon. 

II.  —  &JRE  lente  ou  mitigée.  —  Cette  cure  est  indiquée  quand  le 
galeux  est  atteint  d'une  lésion  ou  d'une  maladie  qui  contre-indique 
l'emploi  du  bain  et  l'exposition  du  corps  —  voy.  plus  haut,  p.  901 
—  où  quand  la  peau  est  irritée  ou  irritable;  s'il  s'agit  d'enfants  très 
jeunes,  etc.  Dans  ces  cas  divers,  la  médication  consiste  à  employer  des 
applications  graduées  en  énergie  suivant  l'état  de  la  peau  ou  l'âge  du 
sujet;  les  bains  sont  remplacés  par  de  simples  lavages  à  l'eau  chaude 
et  au  savon,  réglés  avec  les  précautions  convenables  à  chaque  cas  par- 
ticulier. On  pratique,  tous  les  soirs,  une  friction  générale,  à  la  main  ou 
à  la  brosse,  avec  l'une  des  préparations  suivantes  : 

Pommade  de  Bourguignon,  modifiée  comme  nous  l'avons  indiqué; 
ou  pommade  au  naphtol  et  au  savon  noir,  formule  de  Kaposi  —  Voy. 
le  texte  courant,  p.  897  —  ou  pommade  au  naphtol  sans  savon  et  men- 
thée,  selon  notre  formule  habituelle  : 

(3  Naphtol   .")  à  li)  grammes. 

Ether  suif   s.  q.  pour  dissoudre. 

Menthol   0,2;i  à  1  gramme. 

Vaseline   100  grammes. 

On  peut  encore  utiliser  la  formule,  très  active  et  bien  supportée,  de 
Weinberg  —  Voy.  plus  haut  le  texte  courant,  p.  897. 

Si  la  peau  est  très  irritable,  ou  chez  les  très  jeunes  sujets,  on  peut 
util  iser  les  propriétés  acaricides  du  baume  styrax  associé  à  la  vaseline 
ou  à  l'huile  dans  les  proportions  de  5  à  25  p.  100  d'huile  mentholée,  de 
0,25  à  1  p.  100. 

On  peut  enfin,  entre  autres  innombrables  moyens  proposés,  faire 
simplement  pendant  huit  à  dix  jours,  chaque  soir,  une  onction  légère 
avec  une  petite  quantité  d'huile  douce  sur  la  totalité  du  corps,  après 
quoi  toute  sa  surface  est  poudrée  avec  du  soufre  précipité  :  Voy.  Sam. 
Sherwell,  A  simple  method  sf  treating  scabies  —  Netd-York,  Med. 
Joum.,  1889.  —  Nous  avons  plusieurs  fois  vérifié  la  possibilité  de  la  gué- 
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rison  de  la  gale  par  ce  procédé;  nous  nous  sommes  servis  pour  les  onc- 
tions d'huile  camphrée  à  1  p.  100. 

III.  —  Accidents  consécutifs  aux  divers  traitements  de  la  gale.  — 
Soins  consécutifs. 

Que  la  cure  ait  été  rapide  ou  lente,  énergique  ou  atténuée,  elle  est 
toujours  plus  ou  moins  cuisante  et  irritante  pour  la  peau,  et  le  médecin 
ne  doit  pas  négliger  d'en  avertir  les  patients;  il  ne  doit  non  plus  pas 
manquer  de  les  informer  qu'il  peut  y  avoir  des  accidents  à  la  suite,  et 
il  ne  doit  accepter  la  responsabilité  de  la  cure  entière,  que  s'il  la  dirige 
ou  la  surveille  dans  son  exécution,  et  dans  la  période  consécutive. 

Parmi  ces  accidents,  quelques-uns  s'observent  sur  les  viscères, 
d'autres  sur  la  peau  elle-même  ;  les  premiers  ont  certainement  con- 
tribué au  développement  des  théories  anciennes  sur  les  mélastases  pso- 
riques. 

a)  Accidents  viscéraux. —  Chez  un  sujet  atteint  d'une  lésion  viscérale 
quelconque,  le  prurit  aearien,  l'insomnie,  l'excitation  nerveuse  produite 
par  ces  causes  diverses,  les  refroidissements  éprouvés  pendant  les  nuits 
prurigineuses,  sont  de  nature  à  exaspérer  ou  à  provoquer  les  manifes- 
tations paroxystiques  de  ces  diverses  lésions,  qui  éclatent  après  les  exci- 
tations de  la  cure.  D'où  la  règle  de  ne  soumettre  aux  cures  rapides,  bal- 
néaires, à  celles  qui  exposent  le  corps  nu  à  des  impressions  de  froid 
inévitables  que  les  sujets  qui  ne  présentent  aucune  des  conditions  sus- 
indiquées. 

L'attention  doit,  en  particulier,  se  porter  du  côté  de  la  fonction 
rénale,  car  on  sait  depuis  longtemps,  que  Yirrilation  cutanée  acarienne, 
les  frictions  balsamiques  sur  la  peau  excoriée  peuvent  produire  la 
néphrite  albumineuse,  Yalbuminurrhée,  Yanasarque  :  Voy.  sur  cette 
question  G.  Tiiimierge,  Des  relations  des  dermatoses  avec  les  affections 
des  reins  et  l'albuminurie  —  Ann.  de  Dermat.  et  de  Syph.,  2e  série, 
T.  VI,  1885,  p.  424.  —  Il  se  passe  peu  d'années  sans  que  nous  ayons 
dans  nos  salles,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  ou  plusieurs  cas  de  cet  ordre  : 
albuminurie  avec  anasarque,  le  plus  souvent  constatée  après  la  cure, 
mais  aussi  quelquefois  avant.  L'albuminurie  acarienne  ne  saurait  faire 
doute;  elle  existe,  mais  le  plus  habituellement  légère,  bénigne,  latente, 
exceptionnellement  intense,  avec  le  cortège  habituel  des  néphrites  albu- 
mineuses. 

Son  histoire  n'est  qu'ébauchée,  et  est  à  reprendre  avec  des  obser- 
vations mieux  suivies  dans  la  séquelle;  la  théorie  nerveuse  de  sa  pro- 
duction, la  théorie  infectieuse,  et  les  autres  sont  très  intéressantes  à 
discuter:  mais  quand  on  a  observé  plusieurs  malades  de  cet  ordre,  il 
est  aisé  de  voir  que  l'interprétation  en  est  très  complexe;  que  les  fac- 
teurs de  l'irritation  rénale  varient  selon  les  cas,  selon  l'état  antérieur 
des  sujets,  la.  saison,  etc.,  et  que,  dans  tous  les  cas,  le  froid  intervient 
comme  agent  provocateur,  suivi  d'effet  en  raison  de  quelque  condition 
idiosyncrasique,  laquelle  peut  être  extrêmement  variable  et  prise  dans 
la  série  innombrable  des  conditions  palhogéniqucs  de  l'irritation  rénale. 

L'existence  de  la  néphrite  albumineuse,  de  l'anasarque,  ne  contre- 
indique  pas  la  cure  de  la  gale,  mais  seulement  l'emploi  des  méthodes 
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rapides  et  des  agents  capables  d'irriter  le  rein  comme  les  balsamiques; 
nous  l'avons  exécutée  sans  autre  difficulté  qu'un  peu  de  lenteur  avec 
les  frictions  de  pommade  au  naplitol,  suivies  de  l'enveloppement  ouaté 
simple,  ou  soufré,  chez  les  malades  atteints  d'albuminurie  avec  ana- 
sarque. 

b)  Accidents  cutanés i  —  Beaucoup  de  sujets  supportent,  sans  effraction 
cutanée,  les  cures  rapides  les  plus  rudes;  la  très  grande  majorité  des 
galeux  de  Paris  ou  de  Bruxelles  sont  traités,  sans  accident  consécutif, 
par  les  méthodes  expéditives.  Mais  il  en  est  d'autres  que  les  procédés 
les  plus  doux  irritent  vivement,  et  chez  qui,  à  la  suite  de  la  cure,  on 
voit  se  produire  des  irritations  cutanées  parmi  lesquelles  l'eczéma 
superficiel  en  nappe  sur  les  membres  est  le  plus  ordinaire;  les  idra- 
dénites,  les  furoncles  sont  plus  rares.  Plus  ordinaire  est  la  continuation 
d'un  certain  degré  de  prurit  lequel,  chez  quelques  malades  est  le  point  de 
départ  d'une  véritable  nosomanie,  qui  les  entraîne  à  renouveler  les 
applications  acaricides,  lesquelles  finissent  par  provoquer  les  poussées 
eczémateuses,  etc.  Il  est  toujours  prudent  de  prévenir  les  malades  que 
la  cure  ne  peut  pas  supprimer  instantanément  les  lésions  cutanées 
réalisées,  et  les  irritations  des  nerfs  épidermiques.  Dans  le  traitement 
de  ces  complications,  les  indications  à  remplir  varient  selon  les  diffé- 
rents cas  et  les  sujets,  et  toute  méthode  systématique  est  à  rejeter.  Les 
bains,  utiles  chez  quelques  malades  et  dans  les  saisons  chaudes,  devien- 
nent nuisibles  chez  quelques  autres,  et  pendant  l'hiver.  —  Voici  un 
malade  très  soigneux,  qui  pendant  deux  semaines  après  la  cure,  prend 
chaque  jour  un  bain  tiède  de  son  ou  d'amidon,  et  chaque  jour  sa  peau 
s'irrite  davantage;  il  suffit  de  suspendre  ces  bains  pour  voir  tout  rentrer 
dans  le  calme;  et.en  voilà  un  autre  que  quelques  bains  vont  soulager 
sans  délai. 

Toute  l'attention  du  médecin  dans  les  accidents  consécutifs  doit  s'at- 
tacher à  déterminer,  dans  les  doléances  des  malades,  ce  qui  est  réel  de 
ce  qui  est  imaginaire.  L'assurance  donnée  avec  fermeté  que  la  gale  est 
vraiment  guérie  suffit  souvent;  s'il  y  a  des  lésions  réelles,  des  adénites, 
furoncles,  acné  irritable,  eczéma,  etc.,  le  traitement  n'est  autre  que 
celui  qui  appartient  à  toutes  ces  lésions  diverses,  sans  en  excepter  les 
conditions  diététiques  et  le  régime  qui  conviennent  à  de  tels  malades,  et 
à  ces  complications. 

Dans  les  semaines  qui  suivent,  chez  les  malades  qui  voient  le  prurit 
se  prolonger,  ou  reparaître  après  un  délai  de  dix  à  vingt  jours,  il  faut 
un  examen  attentif  pour  savoir  si  il  s'agit  réellement  d'une  rechute, 
c'est-à-dire  d'une  nouvelle  génération  d'acares  ou  d'œufs  non  complè- 
tement détruits,  laquelle,  seule,  jusfifierailune  curenouvelle  ;  ou  sf,cequi 
est  le  plus  ordinaire,  il  n'y  a  que  des  lésions  prurigineuses  prolongées. 

IV.  Désinfection  des  objets  a  usage  ayant  servi  aux  galeux.  —  Statis- 
tique DU   TRAITEMENT  DE  LA   GALE  A  L'ilOPITAL  SaINT-LoUIS,   DE  1881  A 

1890.  —  Les  vêtements  ou  objets  à  usage  des  galeux  ne  contiennent  pas 
d'acares,  et  sont  en  réalité  peu  dangereux.  Cependant  ces  vêtements  ou 
ces  objets  qui  ont  été  en  contact  avec  les  excoriations  de  grattage, 
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peuvent  contenir  des  fragments  d'epiderme  ou  des  croûtes  renfermant 
des  œufs  en  éclosion,  ou  en  état  d'éclore.  Cela  est  assez  pour  imposer, 
comme  mesure  de  sécurité,  la  désinfection  des  vêtements  des  galeux 
en  traitement.  Dans  les  cures  rapides  faites  à  l'hôpital,  la  désinfection 
se  fait  régulièrement  pendant  la  durée  même  de  la  frotte,  et  les  vête- 
ments, ou  objets  que  le  malade  avait  sur  le  corps,  ou  qu'il  a  apportés 
avec  lui,  lui  sont  restitués  purifiés.  Pour  ce  résultat,  une  heure  de  séjour 
dans  l'éluve  à  110  degrés  centigrades  est  absolument  suffisante.  En 
dehors  des  centres  hospitaliers,  cette  désinfection  peut  se  faire  dans 
un  four  quelconque,  muni  d'un  thermomètre  affecté  à  cet  usage;  les 
objet-  sonl  placés  dans  une  caisse  en  bois  à  claire-voie  et  mis  dans 
le  four  à  la  température  indiquée.  Il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper  des 
usages  ultérieurs  du  four  banal,  puisque  celui-ci  sera  nécessairement 
flambé  avant  de  servir  à  son  usage  habituel. 

Ces  mesures,  assurément  très  importantes  pour  limiter  l'extension 
de  la  gale,  et  les  rechutes  chez  les  galeux,  ont  surtout  une  impor- 
tance réelle  daus  les  épidémies  de  maison,  de  caserne,  d'école,  de  famille. 
Appliquées  aux  cas  isolés  de  gale,  elles  ont  aussi  une  opportunité  incon- 
testable, mais  on  est  forcé  de  remarquer  que  leur  exécution  stricte  n'a 
aucune  action  appréciable  sur  le  mouvement  annuel  de  la  gale  dans 
les  hôpitaux,  lequel  est  assujetti  à  des  causes  de  fluctuation  supérieures, 
dont  nous  n'avons  pas  la  clef. 

Le  tableau  suivant  indiquant  le  nombre  de  galeux  traités  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  pendant  les  dix  années  de  1881  à  1890,  et  le  nom- 
bre des  rechutes  ou  des  récidives,  permettra  de  saisir  la  portée  de 
notre  remarque,  sans  préjudice  des  autres  documents  intéressants  qu'il 
contient. 
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99 
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603 

437 
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6 

.300 
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59 
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50 
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70 
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1.684 
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61 
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75 
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3. 171 

11 
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12.291 

Totaux 

4.011 

2.212 

6.223 

3.765 

813 

51 .194 

22 . 297 

78 

.069 

2.804 

913 

3.747 

88.039 

Ainsi  qu'on  a  pu  le  voir  par  notre  tableau,  la  gale  présente,  au 
cours  des  années,  la  plus  grande  variabilité;  le  chiffre  des  galeux 
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traités  étant  de  10,277  pour  l'année  1881,  s'abaisse  à  5,571  en  1887, 
et,  depuis  cette  époque,  s'accroît  graduellement  charpie  année  pour 
atteindre  en  1890,  le  maximum  de  12,294. 

Le  total  des  galeux  que  l'on  a  été  obligé  de  traiter  une  seconde  fois 
dans  l'année  paraît  assez  considérable,  un  peu  plus  de  4  p.  100;  mais 
il  est  supérieur  à  la  réalité,  car  dans  ce  nombre  on  a  compris  les  recimte* 
(traitement  insuffisant),  les  récidives  (nouvelle  contagion  qui  peut  être 
extrinsèque),  et  aussi  les  malades  en  assez  grand  nombre  à  qui  l'on 
accorde  une  seconde  friction  pour  donner  satisfaction  à  leur  acaro- 
p/iobie,  mais  qui  sont  en  réalité  guéris. 

Ernest  Besnîer.  —  A.  Doyon. 
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àcare  des  follicules.  —  Puce,  pénétrante.  —  Filaire  de  Médine.  —  Leple  automnal. 

—  Tique  commune.  —  Cystique  du  tissu  cellulaire.  —  Epizoonoses  :  poux  de 
tête,  de  corps,  du  pubis  et  pédiculose  ou  phthirïasc.  —  Puce.  —  Punaise  de  lit. 

—  Cousin.  —  Oestre. 


ACARE  DES   FOLLICULES.  —  DIE  HA ARS ACKMILBE 

L'acare  des  follicules  a  été  découvert  par  G.  Simon  en  18i2  dajis  le 
contenu  des  follicules  de  la  peau,  et  depuis  lors  il  a  été  décrit  par  Mies- 
eher,  Owen  (Demodex  follicuîorum),  Gervais  (Simonea  folliculorum), 
Gruby,  Wedl,  E.  Wilson,  Kiichenmeister,  etc.  (1). 

On  trouve  l'acare  des  follicules  chez  beaucoup  de  personnes,  notam- 
ment chez  celles  qui  ont  de  l'acné,  ou  dont  la  peau  de  la  face  est  le 
siège  d'une  abondante  sécrétion  graisseuse;  pour  l'observer,  on  examine 
au  microscope  la  substance  des  comédons  extraits  par  la  pression,  ou 
la  matière  sébacée  que  l'on  peut  obtenir  en  raclant  légèrement  sur  les 
parties  malades  de  la  surface,  le  front,  les  oreilles,  le  nez,  la  lèvre 
supérieure. 


(1)  Comparez  Mégnin,  loc.  cit.,  p.  255-272.  E.  B.  —  A.  D. 
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La  forme  la  plus  habituelle  de  l'acare  est  celle  d'un  ver;  souvent  un 
peut  voir  1rs  pattes  et  les  mandibules  en  mouvement,  sa  longueur  est 
de  0,08  à  0,1:2  millim.  et  sa  largeur  de  0,02  millim.  (fig.  77). 

La  tète  allongée  en  forme  de  trompe  porte  de  chaque  côté  deux 
palpes,  et  perpendiculairement  deux  mandibules  ;  sur  la  partie  posté- 
rieure existent  deux  saillies  verruqueuses.  Un  sillon  en  forme  de  crois- 
sant sépare  la  tête  du  thorax,  lequel  porte  de  chaque  côté  quatre  pattes 
conoïdes  à  trois  articles  qui  se  terminent  par  trois  cro- 
chets et  îles  bandes  tranversales(charpente),  qui  courent 
probablement  tout  autour  du  corps  et  sont  en  connexion 
avec  une  bande  longitudinale  médiane. 

La  partie  postérieure  du  corps  en  forme  de  ver,  à 
extrémité  terminale  arrondie,  a  trois  fois  la  longueur 
de  la  partie  antérieure;  elle  est  pourvue  d'étranglements 
latéraux,  de  fines  entailles  et  de  bandes  transversales  qui 
l'entourent.  A  l'intérieur,  on  a  vu  un  tube  digestif  (Wil- 
son,  Wedl),  un  corps  noirâtre  et  semblable  à  une  goutte 
de  graisse,  et  un  organe  en  forme  de  cœur  que  Weld 
considère  comme  le  jeune  animal. 

L'acare  des  follicules  est-il  de  sexe  distinct  ainsi  que 
l'admet  Wedl?  Passe-t-il  par  des  mues  comme  l'acare? 
Ce  sont  là  des  faits  que  les  récentes  recherches  deCsokor 
sur  le  demodex  du  porc  ont  démontrés  d'une  manière 
presque  certaine.  L'animal  que  l'on  trouve  souvent  sexa- 
pode  à  la  rupture  de  l'œuf,  devient  octopode  après  la 
première  mue,  et  à  la  deuxième  il  est  pubère. 

Les  acares  sont  enfoncés  dans  les  follicules  au  nombre 
de  2,  de  5  et  même  de  20,  le  plus  souvent  la  tète  dirigée 
vers  la  base  du  follicule. 

Chez  l'homme,  ils  ne  donnent  lieu  à  aucune  maladie, 
et  on  ne  peut  pas  même  les  considérer  comme  une  des  causes  de 
l'acné. 

Chez  le  chien  et  le  porc  (ainsi  que  chez  le  chat)  il  existe  un  demo- 
dex qui  ne  serait,  au  point  de  vue  de  l'histoire  naturelle,  qu'une  variété 
de  l'acare  des  follicules  de  l'homme  (Csokor),  mais  chez  ces  animaux 
il  occasionne  des  pustules,  des  furoncles,  des  abcès  en  grand  nombre, 
chez  le  chien  la  chute  des  poils,  le  marasme  et  la  mort.  Gruby  aurait 
réussi  à  transmettre  l'acare  des  follicules  de  l'homme  au  chien,  mais 
aucun  autre  auteur  n'a  pu  y  parvenir;  la  transmissibilité  d'un  de  ces 
animaux  à  l'autre  n'est  pas  mieux  démontrée,  bien  que  dans  quelques 
cas  les  acares  envahissent  le  corps  tout  entier  et  que,  à  ce  degré,  on 
les  ait  trouvés  aussi  dans  quelques  meutes  de  chiens,  et  dans  des  trou- 


Fig.  77. 

Acarc  des  folli- 
rules(d'api'ès 
Kiichenuieis- 
ter). 
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peaux  entiers  de  porcs  au  marché  de  Vienne  (Csokor);  cet  état  rend  les 
porcs  impropres  à  servir  à  l'alimentation. 

>  • 

PUCE  DE  SABLE  (PULEX  PENETRANS) 

La  puce  de  gatële ( Riiiiïoiihoptfm peHeira/rts)  habile  l'Amérique  centrale 
et  méridionale,  entre  le  29e  degré  de  latitude  nord  et  sud  (Paraguay, 
Brésil,  Mexique,  Virginie),  et  se  trouve  dans  l'Equateur  (Quito,  Bogota) 
jusqu'à  6,000  ou  7,000  pieds  de  hauteur  des  Cordillères. 

Elle  pénètre  dans  la  peau  de  l'homme  et  de  divers  animaux  :  les 
rats,  les  souris,  ainsi  que  d'autres  espèces,  logent  les  œufs  de  la  «  Ni- 
gua  »  (chique),  et  ceux-ci  contribuent  à  l'extension  de  l'insecte  parasite. 
Les  mâles  de  couleur  jaunâtre  circulent  librement.  La  femelle  fécon- 
dée seule  (plus  petite  de  moitié  que  la  puce  de  l'homme)  attaque  la 
peau,  et  la  pénètre  dans  la  région  des  malléoles,  sur  un  point  quel- 
conque de  la  jambe  ou  sous  les  ongles  des  orteils.  La  douleur  de  la 
piqûre  est  insignifiante  et  disparaît  immédiatement,  de  sorte  que  des 
voyageurs  qui  en  sont  atteints  pour  la  première  fois  laissent  passer  ce 
fait  sans  y  porter  d'attention.  Du  deuxième  au  cinquième  jour,  la  peau 
se  tuméfie  et  devient  le  siège  de  vives  douleurs:  il  survient  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  parfois  de  la  lymphangite  (comme  Karsten  l'a 
observé  sur  lui-même),  et  l'on  peut  même  voir  se  développer  un  abcès, 
de  la  gangrène,  la  nécrose  des  os,  le  tétanos,  et  la  mort  suivre  ces  graves 
accidents  (ainsi  qu'on  l'a  constaté  chez  des  nègres). 

La  cause  de  ces  symptômes  réside  dans  l'amplification  de  l'animal 
occasionnée  par  le  développement  des  œufs  dans  l'ovaire;  cette  tumé- 
faction peut  atteindre  5  millim.,  ce  qui  fait  cinq  fois  sa  grandeur  primi- 
tive. Le  dépôt,  dans  les  tissus,  des  œufs  fécondés  contribue  aussi  au 
développement  des  accidents. 

Le  procédé  de  traitement  employé  par  les  indigènes  consiste  à  retirer 
l'animal  au  moyen  d'une  aiguille  incandescente  et  à  cautériser  la  plaie 
avec  du  tabac.  L'extraction  réussit  mieux  au  commencement  de  la  tu- 
méfaction inflammatoire  qu'aussitôt  après  l'introduction  de  l'animal; 
à  ce  moment,  les  mandibules  cassent  facilement  et  restent  dans  la 
peau. 

Comme  Karsten  l'a  démontré,  l'animal  est,  en  grande  partie,  enfoncé 
dans  le  derme,  de  telle  façon  cependant  que  le  stigma  terminal  du 
canal  trachéal,  dont  la  plus  grande  partie  est  oblitérée,  reste  ici  en 
communication  avec  la  couche  cellulaire  cornée  contenant  de  l'air,  et 
rend  possible  la  respiration. 

Le  ver  du  bœuf  («  Founza  ia  ngômbé  »),  dont  l'introduction  dans  la 
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peau  de  la  jambe  est  suivie  de  phénomènes  semblables,  et  que  Dutrieux 
a  récemment  observé  dans  l'Afrique  orientale,  paraîtrait  être  une  larve 
de  mouche. 

EILAIUE  DE  M  É DINE  (PE1TSCHENWURM) 

La  tilaire  de  Médine  (filarm  sartguini»,  Dracunctdtts,  Kaempfer)  (1)  se 
trouve  principalement  sur  les  eûtes  occidentales  de  l'Afrique  (Sénégal, 
Guinée  ,  on  la  rencontre  aussi  d'une  manière  sporadique  sur  les  côtes  de 
l'Inde,  de  l'Arabie,  ou  l'erse,  en  Arabie,  mais  ee  n'est  <pie  dans  des  cas 
où  elle  a  été  importée  qu'on  l'a  observée  en  Europe.  Ce  parasite  a  son 
siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  toutes  parties  du  corps 
indifféremment,  sous  la  conjonctive,  sous  la  langue,  on  en  trouve  par- 
fois vingt  et  même'  plus  réunis. 

Douleur,  tuméfaction,  bulle,  furoncle  à  l'ouverture  duquel  use  por- 
tion du  ver  devient  visible,  tels  sont  les  signes  caractéristiques  qui  indi 
quent  sa  présence;  ils  sont  accompagnés  de  fièvre  et  de  convulsions  ; 
la  maladie  se  termine  quelquefois  par  un  ulcère  fistuleux  et  la  gan- 
grène. 

Quelquefois  cependant  le  même  parasite  n'occasionne  aucune  espèce 
d'inflammation  ;  alors  on  peut  le  sentir  enroulé  à  travers  la  peau,  ou 
bien  le  reconnaître  à  la  vue  en  faisant  saillir  les  anneaux  de  son 
corps. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  le  ver  s'enfonçait  dans  la  peau, 


(1)  La  Pilaire  de  Médine,  connue  en  français  sous  le  nom  de  Dragon- 
neau,  ou  Ver  de  Médine  {filarla  Medhiensis,  dracunculus  Medinensis),  est 
une  espèce  dill'érente  de  la  lilaire  du  sang  (filaria  sanguinis  kominis). 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Il  n'est  pas  vraisemblable  que  la  filaire  puisse  pénétrer  dans  la 
peau  par  effraction  directe,  mais  il  n'est  pas  impossible  qu'elle  s'intro- 
duise par  une  lacune  déjà  faite,  au  niveau  d'une  piqûre  d'insecte,  par 
exemple,  que  cet  insecte  la  transporte  ou  non.  La  voie  interne  semble 
être  la  plus  ordinaire.  Les  jeunes  filaires  pénétreraient  dans  des  crus- 
tacés microscopiques  communs  dans  l'eau  douce  (expériences  de  Fed- 
schenko  dans  le  Turkestan),  et  seraient  ingurgitées  avec  l'eau  de 
boisson  (Vov.  van  Beneden,  article  Filaihe  du  Dict.  encgcl.  des  Se. 
méd.).  Celte  dernière  constatation  aurait  une  véritable  importance  pour 
la  prophylaxie,  puisque  l'on  pourrait  se  préserver  en  filtrant  l'eau  de 
boisson,  ou  en  la  soumettant  à  l'ébullition  ;  il  faut  ajouter  que  cette 
prophylaxie  ne  serait  que  relative  si  la  jeune  filaire  peut  pénétrer  dans 
la  peau,  ou  y  être  apportée  par  certains  insectes. 

E.  B.  —  A.  D. 
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mais  cette  assertion  est  manifestement  inexacte.  Les  études  de  Jacobson, 
Maisouneuve,  G.  Lang,  Fedschenko,  etc.,  ont  démontré  que  le  ver,  à 
partir  delà  terminaison  de  la  tête,  consiste  en  une  enveloppe  sarcodi- 
forme  qui  contient  des  milliers  de  petits  vers,  lesquels,  une  fois  sortis, 
ont  des  mouvements  vifs.  Ils  ont  0,05  mill.  de  long  et  0,02  mil!,  de 
large  ;  leur  tète  est  épaisse,  sans  appareil  buccal,  leur  extrémité  caudale 
est  pointue,  il  leur  est  impossible  de  s'introduire  dans  la  peau.  Il  n'est 
donc  pas  exact,  ainsi  que  beaucoup  d'auteurs  le  croient,  que  la  filaire 
pénètre  dans  le  tégument  des  individus  qui  marchent  pieds  nus  dans  le 
sable  ou  qui  se  baignent.  11  parait  beaucoup  plus  probable  que  les  vers 
jeunes,  devenus  libres  en  dehors  du  corps  humain,  comme  Fedschenko 
l'a  démontré,  d'une  façon  plausible,  sur  des  cyclopes  des  eaux  de  rivière 
et  de  marais,  se  développent  et  arrivent  à  l'état  de  puberté,  nulles  et 
femelles,  et  que  sous  cette  forme  ils  s'introduisent  alors  d'une  manière 
accidentelle  dans  le  tube  digestif  de  l'homme,  selon  toute  probabilité, 
par  l'eau  en  boisson.  De  là  l'animal,  quand  le  développement  des  jeunes 
vers  l'exige,  émigré  vraisemblablement  le  long  des  vaisseaux  dans  la 
trame  des  organes  et  s'établit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
D'après  des  faits  bien  constatés,  le  laps  de  temps  qui  s'écoule  entre  l'in- 
troduction de  l'animal  dans  l'intestin  et  son  émigration  dans  les  tissus 
est  de  cinq  à  quinze  mois. 

Le  meilleur  traitement  est  celui  qu'emploient  les  nègres  :  dès  que  le 
ver  se  montre  à  l'ouverture  de  l'abcès  ou  du  furoncle,  on  le  retire  avec 
précaution  en  l'enroulant  autour  d'une  baguette,  opération  qui  exige  de 
dix  à  quinze  heures.  Si  l'on  sent  une  résistance,  on  s'arrête,  parce  que, 
si  la  filaire  se  casse,  tous  les  jeunes  vers  tombent  dans  le  tissu  environ- 
nant et  en  augmentent  l'inflammation.  Ce  ver  peut  avoir  de  1  à  4  mètres. 


CYSTICERQUE  DU  TISSSU  CELLULAIRE 

Le  cysticerque  du  tissu  cellulaire  a  été,  dans  ces  dernières  années, 
observé  à  plusieurs  reprises  dans  la  peau  de  l'homme  (Lewin,  Chiff).  Il 
forme  là  des  tumeurs  mobiles  et  indolores,  rénilentes,  plus  ou  moins 
nombreuses,  disséminées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  arron- 
dies, de  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'une  noisette,  qui  peuvent 
rester  sans  changement  pendant  plusieurs  années.  Après  ablation,  on 
les  trouve  composées  d'une  enveloppe  cellulaire  dont  le  contenu  forme 
une  ampoule  à  paroi  délicate,  avec  une  tête  allongée  à  laquelle  il  y  a 
quatre  ventouses  et  une  couronne  de  crochets.  Dans  quelques  circons- 
tances, on  a  en  même  temps  constaté  la  présence  du  cysticerque  dans 
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les  organes  internes,  cerveau,  bulbe,  etc.;  en  pareil  cas,  des  troubles 
fonctionnels  graves  accompagnent  leur  présence  (I). 


(1)  L'histoire  complète  de  la  ladrerie  chez  l'homme  appartient  à  la  pa- 
thologie ge'nérale  ;  toutefois  la  présence  des  cysticerques  dans  l'étage 
inférieur  de  la  peau  —  hjpoderme  —  ou  sous  les  aponévroses  muscu- 
laires superficielles  donne  lieu  à  des  tumeurs  qui  pourraient  à  la  rigueur 
être  confondues  avec  quelques  dermatomes.  Cela  suffit  pour  qu'il  y  ait 
lieu  d'ajouter  un  court  appendice  à  ce  que  l'auteur  vient  d'exposer. 
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Aperçu  sur  la  ladrerie  hypodermique  et  sous-cutanée 

I.  —  Le  cyslicerque  du  tissu  conjonctif —  Cyst.  eellulosœ,  Rudolpdi, 
1809  —  cyslicerque  ladrique,  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le  cerveau, 
l'œil,  la  langue,  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  se  développe 
avec  une  fréquence  et  un  nombre  prédominants  dans  Y  hi/poderrne, 
étage  inférieur  de  la  peau,  et  dans  les  muscles  superficiels,  pectoraux, 
fessiers,  etc.,  où  il  occupe  surtout  les  espaces  conjonctifs  interfasci- 
culaires  ou  intermusculaires.  Dans  le  premier  cas,  il  constitue  des 
tumeurs  de  la  peau  —  Ladrerie  hypodermique  ;  dans  le  second,  ce  sont 
des  productions  sous-aponévroliques,  sous-cutanées  —  Ladrerie  sous- 
cutanée. 

La  ladrerie  de  l'homme  n'a  encore  été  étudiée  dans  des  travaux 
généraux  que  rarement  en  dehors  des  dissertations  inaugurales  de 
J.  Boyron,  Étude  sur  la  Ladrerie  chez  l'homme,  comparée  à  cette  affec- 
tion chez  le  porc  —  Thèse  de  Paris,  1870,  et  de  J.  Pellot,  De  la  ladrerie 
chez  l'homme  —  Thèse  de  Paris,  1880.  Mais  on  trouve  dans  la  littérature 
de  ces  dernières  années  un  grand  nombre  d'observations  particulières, 
importantes  ou  intéressantes. 

Lewin,  U.  cyst.  cell.  u.  s.  Vorkommen  in  d.  Haut  d.  Menschen,  —  Charité 
Annalcn,  II,  1877;  Gutmann,  —  Berlin.  Klin.  Woch.,  1877;  Ed.  Schiff,  Ein 
Fall.  v.  cyst.  cell.  eut.  beob.  an  der  Wiener  Allgem.  Poliklinik,  Viertelj. 
f.  Dermat.  u.  Syph.,  1879,  p.  37'i;  Fkkéol,  Ladrerie  généralisée  chez  un 
homme  ayant  rendu  un  tœnia,  etc.  —  Bulletins  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hop.,  2e  série,  t.  XVI,  1879,  p.  loi  ;  Ratheky,  Obs.  de  ladr.  chez  l'homme,  — 
eod.  loc,  1880,  p.  62  ;  Duguet,  ibidem,  p.  68;  Troisier,  un  cas  de  ladrerie  chez 
l'homme,  coïncidence  du  tamia  soliuin  et  de  cysticerques  —  ibidem,  1882, 
p.  206  ;  Guermonprez,  La  ladrerie  chez  l'homme  —  Journal  de  médecine  de  Paris, 
1883,  p.  749;  Tommaso  deAmicis,  Tre  nuovi  casi  di  Cyst.  cell.  n.  cute  umana 
diagnost.  s.  vivante  —  Gîorn.  ital.d.  Se.  med.,  1883,  n°  2;  Troisier,  Contrib.  à 
l'hist.  de  la  ladrerie  chez  l'homme,  présentation  de  deux  malades  —  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.,  3e  série,  t.  H,  1885,  p.  120;  et  présentation 
de  pièces  anatomiques  relatives  à  l'un  des  malades  —  p.  341  ;  Du  Castel  —  ib. 
ibid.,  p.  342;  Millard,  Note  sur  un  cas  de  ladrerie  chez  l'homme  —  ibid.,  1888, 
p.  201  ;  Lancereaux,  Cysticerque  ladrique  du  tissu  cellul.  sous-cut.  et  de  l'en- 
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céphale  chez  l'homme,  —  Union  méd.,  1889,  et  Leçon  de  clin,  méd.,  3e  série, 
1886,  1890,  p.  220.  Cf.  Lëloir  et  Vidal  —  Traité  descripl.  des  mal.  de  la  peau, 
1890,  art.  Cysticerque,  p.  142. 

11.  —  Sémiologie.  —  Les  tumeurs  ladriques,  en  soulevant  la  peau  ou 
le  derme,  forment  à  la  surface  du  tégument  des  saillies,  des  tumeurs 
—  grêles  ou  grêlons,  -/aXaSjai  —  que  l'on  peut  rencontrer  sur  toute 
l'étendue  du  corps,  mais  surtout  dans  la  portion  sous-diaphragmalique. 

Ces  tumeurs  sont  généralement  arrondies,  ovoïdes,  quelquefois 
oblongues,  du  volume  d'un  petit  noyau  de  cerise  à  celui  d'une  olive, 
exceptionnellement  solitaires,  ordinairement  multiples,  —  vingt,  qua- 
rante, cent,  —  mais  pouvant  être  de  plusieurs  centaines  et  sans  limita- 
tion de  nombre  ;  communément  isolées  les  unes  des  autres,  disposées 
sans  symétrie,  elles  sont  quelquefois  alignées,  adhérentes,  associées, 
ou  même  groupées. 

La  saillie  qu'elles  forment  à  la  surface  de  la  peau  est  plus  ou  moins 
accentuée;  on  les  voit  aisément,  mais  non  toutes;  il  en  est  toujours 
que  l'on  perçoit  seulement  par  la  palpation,  et  en  allant  à  la  recher- 
che. A  leur  niveau,  la  coloration  de  la  peau  est  normale;  le  derme 
intact,  et  non  adhérent,  peut  glisser  à  leur  surface.  Elles  sont  mobiles 
à  la  manière  des  ganglions  superficiels  hypertrophiés  ;  ou  au  contraire 
plus  ou  moins  fixes,  si  elles  sont  sous-aponévrotiques  et  inlra-muscu- 
laires.  Mais,  qu'elles  soient  hypodermiques  ou  musculaires,  elles  sont  tou- 
jours plus  profondément  situées  qu'elles  ne  le  semblent;  aussi,  le  méde- 
cin qui  cherche  à  les  ponctionner,  ou  à  les  extirper,  ne  doit  pas  oublier 
qu'il  faut,  pour  arriver  à  elles,  traverser  toujours  au  moins  le  derme 
entier,  souvent  une  couche  adipeuse,  et  inciser  l'aponévro  se  muscu- 
laire. Par  la  ponction,  on  donne  issue  au  liquide  hydatique  commun, 
aqueux,  clair,  transparent,  incoagulable  par  l'acide  nitrique  ou  parla 
chaleur. 

La  consistance  des  tumeurs  ladriques,  sauf  pour  celles  qui  dépassent 
le  volume  moyen,  est  élastique,  ferme,  dure,  chondroïde,  analogue  à 
celle  des  ganglions  sclérosés.  En  général,  nulle  douleur  spontanée,  et 
peu  de  douleur  provoquée  par  la  pression  ni  par  les  mouvements, 
phénomènes  qui  correspondent  à  l'absence  remarquable  de  tout  procès 
d'irritation  plilegmasique  autour  des  kystes  ;  leur  début  ne  s'an- 
nonce par  aucune  douleur,  aucune  sensation  spéciale,  et  le  malade 
ne  reconnaît  la  plupart  des  tumeurs  qu'au  toucher;  il  en  ignore  tou- 
jours un  certain  nombre  qui  ne  sont  trouvées  que  par  l'exploration. 
Exceptionnellement,  quelques-unes  sont  irritables,  douloureuses  spon- 
tanément, dans  la  pression  ou  dans  les  mouvements,  ou  encore  don- 
nent lieu,  par  compression  nerveuse,  à  des  irradiations  névralgiques. 

Arrivées  à  la  période  d'état,  les  tumeurs  ladriques  peuvent  persister 
un  temps  plus  ou  moins  long  dans  la  peau  et  dans  les  muscles,  mais 
non  indéfiniment. 

Elles  présentent,  dans  leur  cours,  des  variations  de  volume  et  de  con- 
sistance survenues  sans  cause  appréciée,  quelquefois  en  rapport,  ainsi 
que  cela  a  lieu  pour  toutes  les  affections  parasitaires  non  microbiennes, 
avec  l'état  général  de  l'individu.  L'observation  de  du  Gastel  sur  ce  der- 
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nier  point  —  loc.  sup.  cit.  —  est  particulièrement  intéressante  :  Sur  un 
sujet  ladrique,  il  vit,  sous  l'action  d'une  dothiénenlérie  grave,  une  at- 
ténuation des  tumeurs  telle,  qu'on  ne  les  retrouvait  plus  qu'avec  peine 
par  la  palpation.  Puis,  la  maladie  guérie,  en  même  temps  que  le  retour 
des  forces  et  de  l'embonpoint,  on  vit  la  saillie  des  cystieerques  se  repro- 
duire et  redevenir  égale,  sinon  supérieure,  à  ce  qu'elle  était  avant  le 
début  de  La  lièvre  typhoïde.  Peut-être  cette  règle  n'est  pas  générale,  et 
la  reviviscence  manque,  comme  dans  le  cas  de  Duguet —  loc.  cit.  —  où 
la  grande  majorité  des  tumeurs  disparut  définitivement  à  la  suite  d'un 
rhumatisme  articulaire  aigu. 

Limitées  dans  le  temps  et  dans  le  volume,  elles  finissent  par  subir 
successivement  l'état  trouble  du  liquide,  la  mort  du  cysticerque,  puis 
la  calcification  avec  atrophie  lente,  laquelle  laisse  longtemps,  à  la  place 
du  kyste,  des  nodules  durs  et  indolents,  du  volume  d'un  grain  de  blé  ou 
d'avoine  —  Ladrerie  sèche,  — dont  la  nature  embarrasserait  fort  le  cli- 
nicien qui  ne  serait  pas  au  courant  de  leur  existence.  Cette  terminaison 
se  produit  au  bout  d'un  temps  très  variable;  chez  les  animaux,  le 
porc,  elle  présente  de  grandes  différences  selon  les  pays  ;  la  ladrerie 
sèche,  rare  sur  les  porcs  amenés  au  marché  de  Paris,  est,  au  contraire, 
assez  commune  à  Bordeaux  (L.  Baillet)  —  Voy.  J.  Neumann,  loc.  sup. 
cit. ,  p.  579. 

Ce  mode  terminal  n'est  pas  le  seul  ;  les  kystes  peuvent  simplement 
disparaître  par  résorption,  et  résolution,  après  la  mort  prématurée  du 
kyste,  survenue  sans  cause  apprécié.  Tel  le  cas  de  Duguet  — loc.  sup. 
cit.  —  dans  lequel  cet  habile  observateur,  après  avoir  constaté  au  mois 
d'août  soixante-dix  à  quatre-vingts  tumeurs,  n'en  retrouvait  que  sept  à 
huit  au  mois  de  février  de  l'année  suivante. 

III.  —  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  ladriques,  s'il  n'y  en 
a  qu'une  ou  si  elles  sont  en  très  petit  nombre,  pourrait  présenter  quel- 
ques difficultés  très  réelles;  toutefois,  s'il  s'agit  de  prendre  une  décision 
pour  une  extirpation,  comme  cela  arrive  quand  le  kyste  ladrique  a  son 
siège  au  visage,  à  la  région  frontale,  etc.,  on  devra  se  rappeler  que  la 
question  de  la  ladrerie  doit  être  soulevée,  même  à  propos  de  petites 
tumeurs  en  apparence  banales,  et  généralement  de  toutes  les  tumeurs 
kystiques. 

Pour  les  dermatomes  proprement  dit,  tumeurs  dermiques,  tumeurs  du 
chorion,  il  en  est  très  peu  qui  puissent  simuler  les  grêlons  ladriques, 
si  Ton  se  rappelle  que  ceux-ci  sont  très  souvent  sous-aponévrotiques,  la 
peau  entière  glissant  alors  à  leur  surface,  et  toujours  sous-dermiques  — 
hypodermiques.  Il  semble  difficile  que  l'on  prenne  Vadénopathie  syphi- 
litique, et  les  gommes  de  tout  ordre,  pour  des  grêlons  ladriques;  mais 
quelques  fibrolipomes  disséminés  pourraient  en  imposer  plus  aisément, 
si  Ton  ne  remarquait  pas  que  ceux-ci  s'étalent  davantage  que  les  kystes 
à  cysticerque,  et  que  la  peau  proprement  dite  n'en  peut  pas  être  détachée 
comme  elle  l'est  du  grêlon  ladrique.  Pour  les  fibromes  —  molluscum  — 
leur  seule  mollesse,  comparée  à  la  dureté  des  tumeurs  ladriques,  suf- 
firait à  éloigner  la  confusion  si  elle  venait  à  l'esprit;  enfin  les  névromes 
pourraient  quelquefois,  en  raison  de  leur  mobilité  relative,  présenter 
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une  ambiguïté  réelle,  si  l'on  n'avait  pas  leur  localisation  systématique 
et  les  phénomènes  névralgiques  qui  leur  appartiennent  souvent. 

Les  coïncidences  pathologiques  de  la  ladrerie  hypodermique  ou  sous- 
cutanée,  beaucoup  plus  importantes  qu'elle-même,  consistent  surtout  dans 
les  phénomènes  que  peut  produire  la  coexistence  des  cysticerques  dans 
les  viscères,  l'œil,  les  centres  nerveux,  et  dans  l'existence  très  ordinaire 
du  tœniasolium  dans  le  tube  digestif.  Les  deux  ordres  de  phénomènes, 
cutanés  et  viscéraux  s'éclairent  et  se  confirment  les  uns  parles  autres. 

L'étude  des  coïncidences  pathologiques  devra  toujours  être  faite  :  vési- 
cule sublinguale,  malgré  sa  très  grande  rareté  chez  l'homme  ;  examen 
ophtalmoscopique  ;  recherche  des  fragments  et,  à  défaut,  des  œufs  de 
tœnia  dans  les  fèces;  vertiges,  accès  épileptiformes;  céphalée,  gly- 
cosurie, etc.,  etc. 

En  cas  de  doute,  la  ponction  d'une  tumeur  donnerait  le  liquide  témoin, 
clair,  aqueux,  non  coagulable,  avec  les  crochets,  etc.,  et  l'extirpation 
permettrait  d'énucléer  avec  la  spatule,  après  incision  menée  avec  pru- 
dence, un  kyste  rond  ou  ovoïde,  translucide  ou  blanchâtre,  comparable 
à  une  capsule  médicamenteuse  contenant  une  substance  liquide  —  Troi- 
S]-er  —  plein  d'un  liquide  limpide,  dans  lequel  est  incluse  la  vésicule 
ladrique,  le  cysticerque  de  Hudolphi,  avec  sa  tête  de  taenia  invaginée, 
sa  double  couronne  de  crochets,  etc. 

IV.  —  Pronostic.  —  Le  pronostic  n'a  d'importance  qu'en  raison  des 
coïncidences  pathologiques  toujours  à  redouter  et  redoutables,  car  elles 
peuvent  être  latentes  et  aucune  médication  connue  ne  peut  agir  sur  les 
kystes  viscéraux  hors  d'atteinte.  Abandonnée  à  elle-même,  la  ladrerie 
tégumentaire  de  l'homme  aboutit  à  la  guérison  spontanée  par  régres- 
sion, calcification,  du  kyste,  quand  le  cysticerque  a  cessé  de  vivre. 
Toutefois  nous  ne  saurions  dire,  par  des  documents  précis,  combien  de 
temps  peut,  au  maximum,  persister  vivant  un  cysticerque  ladrique  de  la 
peau  de  Vhomme;  on  peut  admettre  une  moyenne  de  six  à  douze  mois, 
mais  c'est  là  une  question  à  reprendre  sur  des  faits. 

V.  —  Traitement  de  la  ladrerie  tégumentaire.  —  On  ne  connaît 
aucun  agent  qui  introduit  dans  l'économie  par  la  voie  sanguine,  lym- 
phatique, ou  par  le  tube  digestif,  frappe  de  mort  les  cysticerques.  A  la 
vérité,  malgré  la  facilité  de  faire  des  études  dans  cette  direction  sur  les 
animaux  ladriques,  on  ne  paraît  pas  avoir  mené  très  loin  cette  expéri- 
mentation dont  l'intérêt  serait  grand,  puisque  ce  serait  le  seul  moyen 
d'atteindre  les  cysticerques  des  centres  nerveux  et  des  viscères  splanch- 
niques.  Chez  l'homme,  il  y  a  lieu  de  reprendre  l'usage  de  l'arsenic, 
que  nous  introduirions  par  la  voie  cutanée  jusqu'à  dose  tolérée,  et  de 
mettre  en  expérimentation  la  série  phéniquée  et  salicylée  :  salol,  acide 
phénique,  salicylate  de  soude,  etc.,  etc.,  et  même  la  série  mercurielle 
ou  iodurée,  dans  le  cas  de  cysticerque  des  centres  nerveux  accusé  par 
des  symptômes  manifestes. 

La  ponction  simple,  l'aspiration  avec  une  aiguille  de  Pravaz,  l'injec- 
tion iodée  ou  autre,  etc.,  suffisent  pour  la  destruction  des  cysticerques; 
la  galvanopuncture,  l'acupuncture  électrolytique  pourraient  être  mises 
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PAPULOSE  FIL  ARIENNE 

Nielly  a  décrit  la  présence  d'un  nématode  dans  des  éruptions  papu- 
leuses  de  la  peau  (1). 


en  action  aisément.  Tous  ces  procédés  sont  si  simples  qu'il  nous  paraît 
difficile  d'accepter  l'expectation  pure,  vivement  conseillée  par  plusieurs 
auteurs  en  raison  de  la  terminaison  spontanée  favorable  que  l'on  peut 
considérer  comme  la  règle. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Quelques  détails  sont  indispensables  à  donner  sur  ces  éruptions; 
le  lecteur  les  trouvera  dans  Y  Appendice  ci-dessous  :      E.  B.  —  A.  D. 

APPENDICE  DES  TRADUCTEURS 

Papulose  filarienne 

Ces  éruptions  ont  été  bien  décrites  pour  la  première  fois,  longtemps 
avant  Nielly,  par  Ant.  Jos.  Per.  da  Silva  Araujo  —  Memoria  sobre 
a  Filariose  ou  a  moleslia  produgida  por  uma  nova  especie  de  parasita 
cutaneo,  Bahia,  1875,  in-8°,  c.  Estamp.  ;  et  la  même  année  par  J. 
O'Neill,  On  tbe  présence  of  a  filaria  in  «  Craiv-Craiv  »  —  The  Lancet, 
187.'),  T.  I,  p.  265  —  sur  les  nègres  de  la  côte  occidentale  d'Afrique. 

Silva  Araujo  donne  à  la  «  filaire  »  qu'il  a  observée  dans  les  vési- 
cules le  nom  de  Filaria  dermathemica;  il  admet  l'origine  extrinsèque, 
par  pénétration  des  œufs  dans  les  orifices  glandulaires  de  la  peau,  ou 
par  pénétration  directe  du  nématode.  Les  vésicules  et  les  papules  sont 
cause  de  prurit;  le  grattage  les  excorie,  il  se  forme  une  croûtelle,  et 
il  suffit  d'enlever  la  croûte  et  de  «  gratter  le  fond  de  l'excavation  avec 
un  canif  »  pour  que  la  maladie  soit  guérie  en  ce  point.  Comme 
traitement  —  Voy.  analyse  franc,  de  Marcano,  Rev.  des  se.  méd.,  T.  VIII, 
p.  271,  —  l'auteur  propose  de  simples  topiques  —  acide  phénique, 
picro-carminate  d'ammoniaque. 

La  publication  de  Nielly  est  de  1882  —  Bull,  de  VAcad.  de  Méd. 
de  Paris,  p.  395.  —  Le  fait  sur  lequel  elle  repose  a  été  observé  à 
Brest,  sur  un  petit  berger  de  quatorze  ans,  gardeur  de  bestiaux,  cou- 
chant dans  une  étable  à  vaches,  et  n'ayant  jamais  quitté  le  pays  français. 

Les  symptômes  furent  les  mêmes  que  dans  la  maladie  décrite  par 
Silva  Araujo  ;  prurit  et  éruption  papulo-vésiculeuse. 

Voici  la  description  de  l'éruption  telle  qu'elle  a  été  donnée  par 
Nielly  : 

Membres  supérieurs  :  A  gauche,  traces  très  discrètes,  très  peu  marquées  de 
papules  flétries,  au  niveau  du  deltoïde.  Deux  papules  très  jeunes,  au  niveau 
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de  l'olécrâne.  Rien  au  pli  du  coude.  Vingt-six  papules,  ou  vésico-pustules, 
dans  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras. 

Sur  le  dos  de  la  main  gauche,  l'éruption  est  continente  ;  les  papules  et 
vésico-pustules  sont  réunies  en  un  seul  groupe  sur  les  téguments  qui  recou- 
vrent les  3e,  4°,  5°  métacarpiens  ;  presque  toutes  sont  à  l'état  de  vésico-pus- 
tules acuminées,  au  sommet  desquelles  on  distingue  très  nettement,  à  l'œil 
nu  et  encore  mieux  à  la  loupe,  un  petit  point  blanc  jaunâtre,  très  fin.  C'est 
là  la  mine  des  némaloïdes  que  porte  l'enfant. 

Rien  dans  les  organes  interdigitaux.  Groupe  papuleux  sur  les  téguments 
de  la  première  phalange  de  l'annulaire  gauche,  face  dorsale.  Une  seule 
papule  sur  la  même  région  du  médius.  Groupe  flétri,  squameux,  sur  la  même 
région  de  l'index.  Rien  absolument  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  qui  est 
d'ailleurs  très  calleuse. 

Le  membre  supérieur  droit  est  beaucoup  moins  atteint.  Rien  au  bras.  Rien 
au  pli  du  coude.  Trois  papules  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Une 
vésiculo-pustule  sur  le  bord  cubital  du  métacarpe.  Croupe  de  six  papules 
confluentes  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  de  l'index.  Rien  dans 
les  intervalles  des  doigts. 

Tronc  :  Deux  groupes  flétris  ;  l'un  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche, 
l'autre  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite.  Un  groupe  flétri  sur  la  région 
lombaire  droite.  Quatre  papules  sur  l'abdomen.  Rien  à  la  face  antérieure  du 
thorax. 

Membres  inférieurs  :  Éruption  papuleuse  et  vésico-pustuleuse,  très  con- 
fluente,  occupant  les  deux  régions  fessières,  crurales  antérieures  posté- 
rieures, internes  externes.  La  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  est  beau- 
coup plus  atteinte  que  la  gauche.  A  partir  du  genou  et  inclusivement,  il  n'y 
a  pas  une  papule,  pas  une  vésiculo-pustule. 

Voici  maintenant  la  description  du  ver,  donne'e  également  par  Nielly, 
loc.  cit.,  p.  397. 

On  trouve,  en  peu  d'instants,  avec  un  grossissement  faible,  le  ver  entouré 
de  leucocytes. 

On  l'étudié  très  bien  de  500  à  570  diamètres. 

Si  on  l'examine  sans  l'intervention  d'aucun  liquide,  il  y  a  dans  la  prépara- 
tion des  réfringences  un  peu  gênantes.  Mais  si  on  ajoute  une  goutte  de  solu- 
tion picrique,  l'animal  révèle  tous  ses  caractères. 

Ver  incolore,  transparent,  à  mouvements  flexueux,  ondulés,  un  peu  lents, 
brusques  et  comme  contractés  par  moments,  mesurant  0mm,333  en  longueur 
et  0mm,013  en  largeur,  à  sa  partie  moyenne. 

A  double  contour  extérieur  et  à  striation  transversale,  très  fixe  et  très 
nette. 

Très  faiblement  atténué  à  partir  de  l'union  du  5e  avec  le  6e  antérieur  du 
corps  jusqu'à  l'extrémité  antérieure  ou  buccale, l'atténuation  postérieure  est 
plus  prononcée  ;  elle  commence  un  peu  au  delà  de  la  partie  moyenne/vers  la 
vésicule  qui  représente  l'utérus  ;  l'extrémité  caudale,  médiocrement  effilée, 
termine  cette  atténuation,  sans  resserrement  appréciable  sur  le  ver  intact  ; 
mais,  sur  le  ver  vidé,  il  nous  a  paru  que  la  queue  se  rétrécissait  rapidement 
au  delà  d'un  point  répondant  à  l'orifice  anal. 

a.  Extrémité  buccale  coupée  un  peu  carrément.  Orifice  buccal  étroit, 
comme  flanqué  de  deux  lèvres  (?)  ou  entouré  d'un  anneau. 

6.  Pharynx  très  net  :  deux  petits  points  noirs  au  niveau  de  son  union  avec 
l'œsophage  (c'est  une  ombre  de  creusement). 


PAPULOSE  FIL  ARIENNE. 


919 


c.  Œsophage  d'abord  étroit,  puis  renflé  à  sa  partie  moyenne. 

d.  Renflement  stomacal  avec  un  petit  appareil  triangulaire,  à  pointe  dirigée 
vers  l'intestin.  Toute  la  portion  œsophagienne  paraît  entourée  d'un  paren- 
chyme clair,  et,  vers  le  renflement  œsophagien,  de  chaque  côté,  on  distingue 
deux  petits  corpuscules  ovalaires. 

e.  Intestin,  droit,  très  net,  très  égal,  flanqué  de  granulations  glandulaires, 
sombres,  disposées  par  paires  assez  régulières  de  chaque  côté. 

f.  Anus  s'ouvrant  vers  l'union  du  6e  avec  le  7°  postérieur  du  corps  (?). 

g.  Un  peu  au  delà  de  la  partie  moyenne,  vésicule  ovale,  renfermant  de 
petites  cellules  rondes,  pourvues  d'une  nucléose  :  c'est  l'utérus. 

Ce  sont  donc  des  filairoïdes,  anguillules,  ou  anguillulides,  apparte- 
nant à  la  série  variée,  et  très  difficile  à  déterminer,  des  nématoïdes 
embryonnaires  que  l'on  peut  rencontrer  dans  la  peau,  même  chez  les 
animaux  domestiques  d'Europe.  La  profession  du  malade  de  Nielly, 
qui  gardait  les  bestiaux  dans  les  étables,  rend  très  vraisemblable 
l'origine  accidentelle  et  extrinsèque  de  cette  pseudofilariose,  bénigne, 
et  tout  à  fait  localisée,  au  moins  d'après  les  faits  connus. 

Ces  éruptions  superficielles,  sus-dermiques,  bénignes,  ne  doivent  pas, 
à  notre  sens,  être  confondues  avec  les  lésions  de  la  filariose  propre- 
ment dite,  qui  sont  b}"podermiques,  et  cela  alors  même  qu'on  les  ren- 
contrerait, comme  cela  a  lieu  dans  les  pays  où'la  filariose  est  com- 
mune, chez  des  individus  atteints  des  diverses  manifestations  de  cette 
affection,  chylurie,  lymphscrotum,  etc. 

En  Europe,  c'est  surtout  avec  la  gale,  la  dysidrose,  et  diverses 
lésions  artificielles  papulo-vésiculeuses,  que  les  éruptions  dues  aux 
filairoïdes  pourraient  être  confondues.  Dans  les  pays  exotiques,  elles  ont 
été  certainement  prises  pour  la  gale  par  quelques  observateurs,  et  con- 
fondues avec  diverses  autres  affections  variées. 

Au  demeurant,  avant  de  discuter  toutes  ces  questions,  un  double 
supplément  d'information  est  nécessaire,  à  la  fois  pour  obtenir  une 
notion  plus  précise  sur  l'histoire  naturelle  des  parasites  filairoïdes, 
et  pour,  recueillir  des  observations  nouvelles,  basées  sur  des  notions 
dermatologiques  exactes. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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LE  LEPÏE  AUTOMNAL  (DIE  ERNTEMILBE) 


Le  lepte  d'automne  (1)  est  un  petit  insecte  à  six  pattes,  qui  se  voit 
facilement  à  l'œil  nu;  sa  coloration  varie  du  rouge  au  rouge  jaunâtre 

(fig.  78);  suivant  Schmarda,  c'est  la  larve  (en- 
core sans  sexe  distinct)  du  thrombidium  au- 
tomnal (2).  On  le  trouve  pendant  l'automne  sur 
beaucoup  de  buissons  (groseilliers  à  maquereau 
et  de  plantes  herbacées;  il  s'introduit  acciden- 
tellement dans  la  peau  de  l'homme,  mais  il 
y  meurt  dans  l'espace  de  peu  de  jours.  Il  occa- 
sionne une  vive  sensation  de  brûlure  et  de 
démangeaison,  des  plaques  d'urticaire  et  des  pa- 
pules au  centre  desquelles  on  l'aperçoit  comme 
un  petit  point  rouge  et  on  peut  l'extraire  avec 
une  aiguille  (3).  Le  prurit,  qui  disparaît  spon- 
tanément après  la  mort  de  l'animal,  est  calmé 
au  moyen  d'applications  froides  ou  de  lotions 
alcooliques.  Mais  le  procédé  suivant  est  encore  préférable,  car  en 
même  temps  il  fait  périr  l'animal  :  il  consiste  à  faire  des  frictions 


Fig.  78. 

Lepte  automnal  (Kûchen 
meister). 


(1)  Le  lepte  d'automne  —  aoutat,  aouti  (béte  d'août,  bête  d'automne),, 
puceron  rouge,  rouget,  vendangeur,  etc.  —  pullule  dans  le  centre  et 
dans  l'ouest  de  la  France.  E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Larve  sexapode  du  thrombidium  (thrombidion  soyeux,  Mégnin)_ 

E.  B.  —  A.  D. 

(3)  Le  rouget  attaque  plus  particulièrement  les  membres  inférieurs,, 
mais  il  peut  se  rencontrer  sur  tous  les  points,  même  sur  le  cuir  che- 
velu; d'après  Gruby  et  Mégnin,  il  implante  le  rostre  dans  les  orifices 
sébacés  et  sudoripares,  s'insérant  fortement;  le  corps  reste  en  dehors 
sous  forme  d'un  petit  point  rouge  orangé. 

L'action  produite  varie  extrêmement  selon  les  sujets;  pour  tous,  le 
prurit  est  vif,  plus  ou  moins  irritant  ou  douloureux,  et  déterminant  un 
grattage  excessif,  auquel  sont  dues  la  plupart  des  altérations  secon- 
daires :  papules  excoriées,  plaques  eczématoïdes,  etc.  Dans  quelques- 
cas  exceptionnels,  ou  chez  des  sujets  prédisposés,  l'action  simultanée 
d'un  grand  nombre  de  leptes  peut  déterminer  des  érythèmes  plus  ou 
moins  intenses  (érythème  automnal,  Gruby),  des  éruptions  généralisées 
d'urticaire  papuleuse,  parfois  même  des  éruptions  vésiculeuses  (eczéma 
aigu  probablement),  avec  phénomènes  généraux  éphémères,  mais, 
intenses. 

D'après  Mégnin  —  loc.  cit.  —  diverses  éruptions,  désignées  sous  le  nom 
de  fièvre  de  grain,  etc.,  pourraient  être  produites  chez  des  hommes- 
manipulant  des  blés,  en  grain  ou  en  gerbe,  infestés  de  rougets,  alors 


LEPTE  AUTOMNAL. 


avec  de  l'huile  grasse  additionnée  d'un  peu  d'huile  e'thérée  (baume  du 
Pérou  et  d'huile  d'olive)  (1). 

Il  y  a  encore  d'autres  insectes  de  plantes  herbacées  et  de  graminées 
qui  pénétrent  accidentellement  dans  la  peau  de  l'homme  et  détermi- 
nent une  éruption  passagère,  parfois  très  intense,  d'urticaire  et  d'eczéma 
papuleux,  comme  Geber  et  après  lui  Irsai  en  ont  communiqué  des  cas 
provoqués  par  l'insecte  de  l'orge  (acarus  hurdei,  Kritoptes  monungni- 
culosus,  Geber)  (2). 


même  que  ceux-ci  auraient  été  transportés  loin  de  leur  point  d'origine. 
Il  y  a  là  un  souvenir  à  conserver  pour  l'utiliser  au  besoin  dans  l'inter- 
prétation de  certaines  éruptions  de  cause  ignorée. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(1)  Une  solution  phéniquée  légère  (1  p.  100)  constitue  un  bon  moyen 
curatif  et  préventif.  La  benzine  (Mégnin)  arrive  au  même  résultat,  et 
probablement  tous  les  succédanés  ou  analogues.  Les  lotions  et  les  bains 
acidulés  —  eau  vinaigrée  ordinaire  —  suivis  d'application  de  poudre 
d'amidon,  de  s.-n.  de  bismuth  ou  d'oxyde  de  zinc,  complètent  la  cure. 

E.  B.  -  A.  D. 

(2)  Parmi  les  éruptions  de  cause  souvent  inaperçue,  il  faut  placer 
une  affection  prurigineuse  ressemblant  à  certaines  formes  de  l'eczéma 
papuleux  acarien  vulgaire,  et  qui  acquiert  parfois  assez  d'intensité 
pour  amener  les  malades  à  l'hôpital.  On  l'observe  surtout  sur  le  dos  des 
mains  et  les  avant-bras  dans  la  partie  découverte  pendant  le  travail; 
mais  elle  peut  exister  aussi  sur  toutes  les  parties  exposées,  et  même  sur 
la  généralité  du  tronc.  On  l'observe  principalement  chez  les  garçons  ou 
filles  de  basse-cour,  à  la  campagne,  et,  dans  les  villes,  chez  les  personnes 
employées  à  manier  ou  à  plumer  des  volailles.  Cette  éruption  serait  plus 
souvent  reconnue  si  la  cause  particulière  en  était  généralement  connue. 
Nous  en  avons  souvent  montré  des  exemples  dans  nos  cliniques.  Cette 
affection  répond  à  celle  qui  a  été  décrite  par  Mégnin  —  lue.  cil.  —  sous 
le  nom  de  prurigo  dermanyssique  (dermanyssus  gallinse),  du  nom  d'une 
espèce  d'acariens  propre  aux  poulaillers  et  aux  pigeonniers.  Mais  ces 
acariens  des  animaux,  pas  plus  que  les  autres,  ne  persistent  chez 
l'homme,  et  ils  n'y  causent  que  des  lésions  éphémères. 

Ces  éruptions  peuvent,  en  se  répandant  autour  d'un  poulailler,  ou 
d'un  lot  de  volailles  infesté,  constituer  des  sortes  de  petites  épidémies 
éruplives.  Cf.  Mégnin  —  lue.  cit.  —  et  L.  G.  Neumann,  —  Traité  des 
maladies  parasitaires  non  microbiennes  des  animaux  domestiques,  p.  214 
et  suiv.) 

Il  faut  aussi  signaler  parmi  les  éruplions  prurigineuses  causées  par 
des  acariens,  celles  qui  sont  dues  à  la  Sphœrogina  venlricosa  de 
Newport,  Physogaster  larvarum  de  Liciitenstein,  parasite  destructeur 
des  larves  de  la  teigne  des  céréales;  ces  éruptions  sont  éphémères  et 
bénignes,  faciles  à  guérir  par  les  moyens  les  plus  simples,  mais  très 
pénibles  par  le  prurit  qu'elles  produisent. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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TIQUE  COMMUNE  (GEMEINE  IIOLZBOCK,  IXODES  RICINUS) 

La  tique  commune  se  trouve  habituellement  dans  les  bois  de  pins; 
elle  a  une  forme  ovale,  rouge  sang,  jaunâtre.  La  femelle,  qui  a 
1  mill.  05  de  long  s'attache  dans  la  peau  qu'elle  suce,  et  par  le  sang 
qu'elle  absorbe  ainsi  enfle  au  point  de  former  une  bulle  de  la  grosseur 
d'une  fève  ;  dans  cet  état,  elle  reste  souvent  suspendue  plusieurs  jours  au 
même  point.  Si  l'on  arrache  l'animal,  la  tête  reste  facilement  dans  la 
plaie;  dans  ce  cas,  l'inflammation  persiste  plus  longtemps.  Par  consé- 
quent, il  est  préférable  de  chercher  à  faire  lâcher  prise  volontairement 
à  l'animal,  ce  à  quoi  on  réussit  par  des  applications  d'huile  éthérée  (1). 

Dans  d'autres  pays  il  existe  différentes  espèces  d'ixodes  indigènes, 
Yixodes  marginatus,  Yixodes  americanus,  Yixodes  hwnanus,  lesquels  sous 
le  nom  de  «  carabatos  »  font  le  tourment  des  hommes  (Schmarda);  ces 
insectes  attaquent  de  la  même  manière  soit  des  peuplades  isolées,  soit 
cotnme  Yaragas  persicus,  des  populations  entières  (2). 

Je  vous  signalerai  encore  certaines  espèces  d'œstre,  entre  autres  celle 


(1)  L'ixode,  tique  ou  pou  de  bois,  «  enfonce  son  rostre  dans  la  peau 
comme  on  enfonce  un  trocart,  les  petits  crochets  récurrents  qui  gar- 
nissent le  dardmaxillo-labial  et  l'extrémité  des  mandibules  l'empêchent 
de  sortir  du  point  où  il  a  pénétré,  et  il  est  engagé  d'une  manière  telle- 
ment solide,  que,  si  on  cherche  à  l'en  détacher  violemment,  ce  rostre  se 
rompt  et  reste  dans  la  plaie.  Lorsque  l'acarien  enfonce  son  rostre,  on 
ne  le  sent  pas,  et  on  ne  s'aperçoit  de  sa  présence  que  quand  il  a  pris  les 
dimensions,  la  forme,  et  jusqu'à  la  couleur  ardoisée  d'une  graine  de 
ricin;  il  ressemble  à  une  petite  tumeur  étroitement  pédiculée,  et  on 
éprouve  alors  de  violentes  douleurs  si  on  la  tiraille  et  si  on  cherche  à 
l'enlever  de  force.  Pour  faire  tomber  l'acarien,  il  faut  le  toucher  avec 
une  goutte  d'essence  de  térébenthine  ou  de  benzine;  il  retire  alors  son 
bec  tout  seul  et  tombe  ».  (Mégnin,  loc.  cit.,  p.  321). 

E.  B.  —  A.  D. 

(2)  Voyez  pour  les  ixodoïdes  connus  sous  le  nom  d'Argas  —  Argas 
de  Perse  (punaise  de  Miano)  et  Argas  de  Tholozan  (punaise  du  mouton 
ou  Kéné)  tous  les  deux  redoutables  à  l'homme  «  fléau  pour  les  voya- 
geurs», Laboulbène  et  Mégnin,  Mém.  s.  les  Argas  de  Perse  — Journ.  de 
VAnat.et  de  la  Physiol.  1882,  p.  317;  G.  Neumann  —  loc.  sup.  cit.; 
J.  D.  TnoLOZAN  —  Des  phénomènes  morbides  produits  par  la  piqûre  de 
parasites  voisins  des  ixodes  ou  tiques,  les  argas  de  Perse,  Paris,  1882. 
L'auteur  attribue  aux  piqûres  des  Argas  non  seulement  des  phénomènes 
locaux,  mais  encore  des  accidents  généraux  graves,  typhoïdes,  cho- 
lériformes,  etc.,  qui  peuvent  être  mortels  à  bref  délai;  il  déclare  — 
page  22  —  que  «  le  nombre  de  ces  accidents  est  très  grand  chez  les 
Persans  et  les  Européens  ». 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 
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qui  a  été  désignée  par  A.  de  Humboldt  sous  le  nom  d'œstre  de  l'homme; 
ces  insectes  déposent  quelquefois  par  une  piqûre  leurs  œufs  dans  la 
peau  humaine  et  occasionnent  ainsi  un  abcès  douloureux  d'où  sortiront 
plus  tard  des  larves  développées. 

Tous  ces  insectes  et  d'autres  semblables  comme  les  larves  de  diptères 
observées  clans  la  peau  humaine  à  plusieurs  reprises  pendant  ces  der- 
nières années  (Fischer,  John  Young,  M.  Caïman,  YVhiltacker  et 
W.  G.  Schmith),  ou  les  larves  de  puces  trouvées  par  Bergh  dans  les 
squames  épidermiques  d'une  femme,  squames  que  lui  avait  envoyées  le 
Dr  Castenschjold,  ne  jouent  là  le  rôle  de  parasites  vrais  du  corps  humain 
que  d'une  manière  accidentelle. 

ÉPIZOAIRES  ET  MALADIES  DE  LA  PEAU 
OCCASIONNÉES  PAR  CES  PARASITES.  ÉPIZOONOSES 

Poux,  pediculi. 

Les  poux  forment  la  première  famille  (Pediculida)  du  premier  sous- 
ordre  (Parasites)  du  premier  ordre  (Rhynchota)  des  insectes  sans  méta- 
morphoses (Schmarda).  Ce  sont  des  insectes  aptères,  parasites,  sans 
métamorphoses,  avec  deux  petits  yeux  simples  et  une  bouche  pouvant 
mordre  et  sucer.  D'après  les  recherches  de  Schmarda,  de  Wedl,  mais  sur- 
tout d'Erichsohn,  de  G.  Simon  et  de  Landois,  on  doit  admettre  que  les 
poux  mordent  d'abord  la  peau  avec  leurs  mandibules,  et  enfoncent  en- 
suite dans  la  plaie  leur  rostre  pour  sucer.  La  famille  des  poux  comprend 
trois  espèces  qui  infestent  le  corps  de  l'homme  : 

a.  Le  pou  de  tète,  pediculus  capilis. 

b.  Le  pou  de  corps,  pediculus  humani  corporis,  ou  P.  vestimenti. 

c.  Le  pou  du  pubis,  phthirius  inguinalis ,  ou  P.  pubis. 

Une  quatrième  espèce  de  poux,  pediculus  tabescentium,  admise  par 
Alt  (1824),  n'existe  pas. 

Depuis  Swammerdam,  on  sait  que  les  poux  sont  de  sexe  distinct,  et 
qu'ils  pondent  des  œufs,  ce  qui  constitue  leur  mode  de  développement. 
D'après  cela,  il  est  superfln  de  revenir  sur  cette  opinion,  qui  avait  pu 
se  maintenir  du  moins  en  partie  depuis  Aristote  jusqu'à  nos  jours,  et 
d'après  laquelle  les  poux  survenant  sur  l'homme  proviennent  des 
humeurs  corrompues  du  corps,  s'échappent  de  tumeurs  fermées,  cons- 
tituant par  leur  développement  considérable  la  phthiriase,  qui  devait 
être  considérée  comme  une  dyscrasie,  à  laquelle  plusieurs  hommes 
illustres,  Sylla,  Hérode,  Philippe  II,  etc.,  auraient,  disait-on,  succombé 
misérablement.  Il  est  incontestable  que  dans  les  faits  «  historiques  »  de 
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phthiriase,  il  ne  s'agit  pas  de  larves  de  mouches  provenant  des  plaies» 
mais  en  réalité  de  poux  ;  seulement  ceux-ci  ne  pouvaient  venir  que  de 
l'extérieur  :  aussi  doit-on  dire  que,  dans  le  sens  traditionnel,  il  n'y  a 
pas  de  phthiriase. 

Il  n'existe  pas  davantage  de  maladie  pédiculaire prurigineuse  spéciale 
que  l'on  puisse  désigner  sous  le  nom  de  acariasis  knesmus  (Fuchs)  ou 
de  prurigo  pédiculaire  des  auteurs.  L'action  des  poux  sur  la  peau  est 
absolument  la  même  que  celle  de  tous  les  autres  épizoaires  :  d'abord 
blessures  au  point  de  la  piqûre,  hémorrhagie  locale  etsécrétion  séreuse, 
formation  consécutive  de  croûtes,  et  comme  conséquence  de  la  succion 
du  pou,  hémorrhagie  ou  élevure  analogue  à  une  plaque  d'urticaire  au- 
tour de  la  morsure.  Il  se  produit  ensuite  du  prurit  et  du  grattage  à  la 
suite  desquels  il  survient,  non  seulement  sur  les  points  piqués,  mais 
encore  sur  d'autres  régions  du  corps,  des  excoriations,  des  phénomènes 
eczémateux  sous  forme  de  papules,  d'urticaire,  de  vésicules,  de  pustules, 
de  croûtes,  de  furoncles,  d'abcès,  et  enfin  de  pigmentations,  de  telle 
sorte  que  l'ensemble  des  symptômes  consécutifs  à  la  présence  des  poux, 
et  que  l'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  pédiculose,  se  manifeste 
essentiellement  par  des  excoriations  ou  de  l'eczéma  provoqué  par  des 
poux  (de  tête,  des  vêtements  ou  du  pubis). 

Ce  n'est  que  sous  le  rapport  des  formes  extérieures,  c'est-à-dire  quant 
à  la  localisation,  à  l'intensité  et  au  nombre,  que  s'observent,  sous  des 
aspects  différents,  des  modifications  qui  constituent  un  tableau  morbide 
spécial,  suivant  chaque  espèce  de  poux,  suivant  leur  nombre  et  la 
durée  de  leur  séjour.  Sous  ce  rapport,  il  est  important  de  se  rappeler 
que  les  trois  variétés  de  poux  que  j'ai  nommées  restent  chacune  dans 
des  régions  absolument  distinctes.  Car  les  poux  de  tête  ne  dépassent 
jamais  le  cuir  chevelu  (I);  les  poux  de  vêtements  n'habitent  dans  aucun 
cas  sur  la  peau,  mais  toujours  dans  les  plis  des  habillements  et  dans 
les  parties  les  plus  rapprochées  du  tégument,  principalement  dans  les 
points  où  les  vêtements  sont  très  étroitement  appliqués  au  corps,  à  la 
nuque  et  aux  reins.  Quant  aux  poux  du  pubis,  ils  séjournent  particu- 
lièrement dans  les  poils  des  parties  génitales.  Par  conséquent  aussi  les 
excoriations  et  les  phénomènes  eczémateux  occasionnés  par  ces  ani- 
maux sont  limités  à  la  région  occupée  par  chaque  espèce  de  poux.  En 
outre,  la  plus  grosse  variété  de  poux,  le  pou  des  vêtements,  provoque 


(1)  Cela  n'est  pas  tout  à  fait  absolu  :  chez  les  vieillards  à  longue  che- 
velure et  à  longue  barbe,  les  poux  de  tête  émigrent  très  manifestement 
dans  la  barbe,  et  y  élisent  domicile  comme  dans  la  chevelure.  Cepen- 
dant cela  est  exceptionnel  et  n'infirme  pas  la  règle. 

E.  B.  —  A.  D. 
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également  la  plus  forte  lésion  locale,  par  conséquent  des  excoria- 
tions profondes. 

POU  DE  TÈTE 

Le  pou  de  tète,  pediculus  capitis,  est  de  couleur  grise,  de  2  mill.  de 
longueur,  la  tête  et  les  pattes  sont  plus  épaisses,  le  thorax  plus  large  que 
chez  le  pou  des  vêlements.  Sur  le  bord,  de  chaque  côté,  il  y  a  six 
stigmates  des  trachées  liées  les  unes  aux  autres  à  la  partie  postérieure 
du  corps  par  un  arc.  Le  thorax  est  étroit,  la  partie  postérieure  du  corps 
plus  large,  avec  sept  segments  entaillés  sur  le  bord  et  noirâtres,  six 
pattes  avec  un  crochet  au  dernier  article  tarsal,  vers  la  partie  interne 
deux  pointes  courtes  et  une  soie.  Les  mâles  sont  moins  nombreux  que 
les  femelles,  le  dernier  cercle  abdominal  est  prédominant;  on  voit  sur 
le  dos  des  aspérités  et  une  ouverture  qu'on  peut  considérer  comme 
l'anus  et  le  pore  génital,  avec  un  pénis  conoïde  et  deux  paires  de  testi- 
cules. Les  femelles  sont  plus  nombreuses,  elles  présentent  au  dernier 
anneau  abdominal  une  dépression  profonde  dans  laquelle  s'ouvrent 
l'orifice  anal,  deux  ovaires,  et  dont  les  oviductes  débouchent  dans  un 
vagin.  L'ouverture  vaginale  est  sur  l'abdomen.  L'accouplement  ne  peut 
avoir  lieu  que  si  la  femelle  est  accroupie  sur  le  mâle. 

Les  œufs  (lentes)  sont  réunis,  quelquefois  ils  sont  placés  par  séries 
continues  et  collés  sur  une  charpente  de  chitine  qui  entoure  le  cheveu 
comme  une  gaine  (fig.  80  ad);  comme  le  pou  rampe  de  bas  en  haut  le 
long  du  cheveu,  il  en  résulte  que  l'œuf  situé  à  la  partie  inférieure  de 
la  série  est  le  plus  ancien  et  se  développe  le  premier  (fig.  801).  Les  jeunes 
éclosent  au  bout  de  trois  à  huit  jours,  et  ont  pris  toute  leur  croissance 
après  dix-huit  à  vingt  et  un  jours.  Une  femelle  mère  peut,  dans  l'espace 
de  six  jours,  pondre  50  œufs  et  avoir,  en  huit  semaines,  5,000  rejetons. 

Les  phénomènes  morbides  occasionnés  par  les  poux  de  tête,  —  pédi- 
culose  du  cuir  chevelu,  — sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'eczéma  arti- 
ficiel, avec  ses  suites  et  avec  ses  complications  locales. 

Les  symptômes  sont  plus  développés  chez  les  femmes,  dans  la  cheve- 
lure desquelles  les  poux  trouvent  un  abri  bien  approprié  pour  leur 
existence  et  leur  multiplication  illimitée.  La  pédiculose  se  révèle  par 
la  présence  de  nombreuses  pustules  discrètes,  de  bulles  et  d'excoria- 
tions à  la  nuque,  à  partir  de  la  limite  des  cheveux  jusque  sur  les 
épaules,  et  par  des  pustules  isolées,  parfois  par  des  bulles  analogues  à 
du  pemphigus  (impétigo  de  la  face),  par  des  croûtes  semblables  à  de  la 
gomme  et  par  des  taches  pigmentaires  correspondant  à  ces  bulles,  ou 
enfin  par  un  eczéma  humide  diffus  de  la  face.  Si  l'on  soulève  les  che- 
veux au  niveau  de  la  nuque,  on  voit  alors  les  poux  s'agiter  et  les  che- 
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-veux  garnis  de  nombreuses  lentes.  Comme  les  poux  déposent,  les  lentes 
toujours  près  du  cuir  chevelu,  la  présence  de  ces  lentes  près  de  l'extré- 
mité des  cheveux  indique  que  lapédiculose  existe  depuis  longtemps, 
car  c'est  par  la  croissance  des  cheveux  que  les  lentes  se  trouvent  ainsi 
portées  vers  leur  sommet. 
Si  Ton  sépare  les  cheveux  enchevêtrés  les  uns  avec  les  autres  (plique) 


Pou  (le  tête  mâle,  avec 
le  système  de  tra- 
chées et  les  stigmates 
de  respiration ,  d'a- 
près Kiichennieister. 


Fig.  80. 

Cheveu  avec  des  lentes 
de  pou  de  tête. 


et  agglutinés  par  la  matière  sébacée  et  les  sécrétions  visqueuses  de  la 
peau  enflammée,  on  découvre,  principalement  limitées  au  cuir  che- 
velu, surtout  dans  des  foyers  circonscrits  recouverts  de  croûtes,  des  por- 
tions de  peau,  humides,  baignées  de  pus  ou  saignantes,  c'est-à-dire  de 
l'eczéma  à  tous  les  degrés.  Parfois  on  trouve  des  plaques  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  50  centimes  ou  d'une  pièce  de  o  francs  en  argent, 
recouvertes  de  proliférations  rouges,  mamelonnées,  humides  et  sai- 
gnantes, —  achor  granulalus,  porrigo,  teigne  granulée.  L'engorgement 
plus  ou  moins  considérable  des  ganglions  correspondants,  la  pâleur  et 
l'aspect  languissant  des  sujets  atteints  complètent  le  tableau  morbide. 


POU  DE  TÊTE. 


927 


Dans  cet  état,  les  troubles  subjectifs  sont  :  une  grande  sensibilité  et 
une  vive  démangeaison  au  niveau  des  parties  atteintes,  de  l'agitation 
nocturne  et  de  l'insomnie  . 

On  peut  suivre  le  développement  de  la  maladie  dans  beaucoup  de 
cas,  depuis  les  débuts  les  plus  faibles  jusqu'aux  degrés  intenses  que 
j'ai  décrits.  Ainsi  un  enfant  prend  quelques  poux  de  tête.  Leur  morsure 
et  leur  succion  donnent  lieu  à  de  la  démangeaison  et  à  du  grattage,  il 
se  produit  localement  un  écoulement  de  sang  et  de  sérum,  c'est-à-dire 
une  plaie,  des  croûtes,  de  la  suppuration  et  une  certaine  sensibilité. 
Dans  la  crainte  de  provoquer  de  la  douleur,  on  évite  d'atteindre  la 
croûte  «  grind  »,  avec  le  peigne.  Il  en  résulte  que  les  poux  ont  là  un 
petit  terrain  assuré  pour  s'établir,  et  alors  leur  propagation  se  fait  de 
ce  point,  et  en  quelque  sorte  par  étapes,  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  sous  tous  les  rapports.  Tous  les  phénomènes  eczémateux 
que  j'ai  décrits,  outre  la  plique,  sont  la  conséquence  ultérieure,  soit  de 
la  lésion  directe  du  cuir  chevelu  par  le  parasite  qui  cherche  sa  nourri- 
ture, soit  du  grattage.  La  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  est  le 
résultat  des  processus  inflammatoires  qui  ont  leur  siège  sur  le  cuir  che- 
velu, tandis  que  l'aspect  languissant  des  malades  tient  à  l'insomnie, 
peut-être  aussi  à  une  leucocythose  provenant  des  ganglions  hyperplasiés. 

On  observe  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  principalement  chez  de 
jeunes  sujets  et  chez  les  femmes  dont  la  longue  chevelure  offre  des 
conditions  favorables  pour  le  séjour  des  poux  qui  y  sont  arrivés  acci- 
dentellement. Il  e*st  facile  de  comprendre  que  l'absence  des  soins  de 
toilette,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  chevelure,  favorise  la  pédi- 
culose de  la  tête  ;  aussi  l'observe-t-on  non  seulement  chez  les  domesti- 
ques et  chez  les  personnes  qui  se  soignent  mal,  mais  encore  chez  des 
enfants  et  des  femmes  appartenant  aux  classes  les  plus  élevées,  dans  le 
cas  où  elles  ont  été  obligées  de  garder  le  lit  pendant  longtemps,  comme 
les  femmes  en  couches,  qui  sont  dans  l'impossibité  d'être  suffisamment 
peignées. 

Le  diagnostic  de  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  ne  présente  pas  la 
moindre  difficulté,  car  outre  l'eczéma  caractéristique  et  localisé,  la 
présence  des  poux  et  des  lentes  indique  assez  clairement  à  quel  état  on 
a  affaire.  Et  cependant,  si  incroyable  que  cela  puisse  paraître,  beau- 
coup de  médecins  méconnaissent  souvent  cette  maladie.  On  traite 
alors  les  malades  pendant  des  mois  et  des  années  pour  un  eczéma, 
ou  pour  un  engorgement  ganglionnaire,  et,  eu  égard  à  la  pâleur 
que  donne  une  «  scrofulose  »,  on  prodigue  les  remèdes  internes, 
tandis  qu'il  suffirait  de  soulever  les  cheveux  pour  porter  à  l'instant 
le  diagnostic  de  pédiculose,  et  pour  faire  disparaître  la  maladie  immé- 
diatement en  la  traitant  parles  topiques  appropriés. 
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Le  traitement  de  la  pe'diculose  du  cuir  chevelu  implique  tout  d'abord 
la  destruction  des  poux  et  des  lentes  et  ensuite  la  guérison  de  l'eczéma. 

Pour  remplir  la  première  indication,  on  employait  autrefois  et  on 
emploie  encore  aujourd'hui  dans  le  peuple  des  pommades  mercurielles, 
des  infusions,  des  décoctions,  des  pommades  de  cévadille,  de  sta- 
physaigre,  des  huiles  éthérées  et  beaucoup  d'autres  substances  ana- 
logues. Mais  dans  ces  dernières  années  on  a  eu  recours  de  préférence  au 
pétrole,  qui,  pour  prévenir  le  danger  du  feu,  doit  être  employé  sous 
la  forme  suivante  : 

Pétrole  du  commerce  iOO  grammes. 

Huile  d'olive   50  — 

Baume  du  Pérou   20  — 

On  verse  ce  mélange  en  grande  quantité  sur  la  chevelure,  on  frictionne, 
ou  (dansle  cas  d'eczéma  léger)  avec  de  l'huile  contenant  5  0/0  de  naphtol, 
puis  on  enveloppe  la  tête  avec  de  la  flanelle.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  tous  les  poux  sont  détruits  et  les  œufs  ne  peuvent  plus  se  déve_ 
lopper.  On  fait  alors  laver  la  tête  avec  de  l'alcool  de  savon  ;  les  croûtes 
de  l'eczéma  étant  ainsi  ramollies,  le  cuir  chevelu  apparaît  dans  un  état 
satisfaisant.  On  peut  alors  démêler  et  peigner  les  cheveux,  opération 
qui  détermine  la  chute  de  tous  ceux  qui  avaient  perdu  leur  adhérence  (1). 
Chez  les  femmes,  on  serait  inexcusable  de  couper  les  cheveux  courts 
pour  arriver  à  ce  résultat;  cette  pratique  n'est  pas  nécessaire,  et  elle 
pourrait  être  préjudiciable  aux  malades,  à  divers  titres  d'une  autre 
nature  (2). 


(1)  Nous  repoussons  l'usage  du  pétrole  toujours  dangereux,  même 
dans  les  mélanges.  Dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  poudres  insecticides, 
projetées  dans  la  chevelure  par  le  procédé  du  soufflet,  suffisent  pour 
obtenir  la  destruction  immédiate  des  poux  de  toute  espèce.  Voy. 
P.  Aubert,  Un  point  d'hygiène  scolaire;  les  poux,  les  écoles  —  Lyon 
médical,  1879,  T.  XXVII,  p.  318. 

Les  pulvérisations  et  les  douches  locales,  10  pour  1000  d'acide  acé- 
tique, et  1  pour  1000  de  bichlorure  —  constituent  un  excelleut  moyen; 
on  peut,  sous  la  douche,  démêler  et  peigner  au  peigne  fin,  et  en  peu  de 
séances,  ou  même  en  une  seule,  faire  un  nettoyage  complet,  lequel  est 
très  aisé  à  exécuter  dans  les  policliniques. 

Ernest  Besnier.  —  A.  Doyon. 

(2)  Les  cheveux  ne  doivent  être  sacrifiés  inutilement  dans  aucune  cir- 
constance, et  il  n'est  pas  douteux  que  l'on  peut  toujours  arriver  à 
guérir  la  pédiculose  du  cuir  chevelu  etleslésions  qu'elle  a  déterminées, 
sans  revenir  à  une  mesure  radicale.  Mais,  chez  les  enfants  et  les  jeunes 
sujets  ainsi  que  chez  les  hommes,  quand  les  lésions  produites  sont  con- 
sidérables, il  y  a  tout  avantage  à  couper  les  cheveux;  on  obtient  alors 
dans  un  délai  fort  court  une  délivrance  complète  et  facile. 

E.  B.  —  A.  D. 


POU  DES  VÊTEMENTS. 


929 


Le  traitement  ultérieur  est  le  même  que  dans  tout  eczéma  du  cuir 
chevelu  :  chaque  jour,  onctions  huileuses  et  lavages,  ou  pommades 
correspondantes  (Tome  I,  p.  708)  jusqu'à  guérison  de  toutes  les  parties 
malades.  Immédiatement  après  la  destruction  des  parasites,  le  sommeil 
redevient  calme,  en  même  temps  l'engorgement  ganglionnaire  diminue 
et  l'aspect  du  malade  s'améliore. 

Il  est  assez  difficile  d'enleverles  lentes,  non  pas  les  œufs  déjà  détruits 
et  desséchés,  mais  leur  charpente  de  chitine  qui  adhère  aux  cheveux 
sous  forme  de  petites  granulations  brunes,  brillantes,  et  qui  fait  encore 
paraître  l'individu  «  pouilleux  »  «  lausig  »,  bien  que,  en  réalité,  il  n'en 
soit  plus  ainsi.  Celte  charpente,  qui  entoure  le  cheveu  comme  une 
gaine  (fig.  80  aa),  ne  saurait  être  ni  dissoute,  ni  enlevée  par  fragments 
il  faut  la  détacher  tout  ensemble,  en  détruisant  les  adhérences  avec  de 
l'acide  acétique  dilué;  ensuite,  à  l'aide  d'un  peigne  fin,  on  la  fait  glisser 
le  long  du  cheveu.  Le  succès  des  infirmières  expérimentées  tient  à  ce 
qu'elles  trempent  leur  peigne  dans  du  vinaigre,  et  qu'elles  emploient 
avec  soin  le  peigne  lin,  entre  les  dents  rapprochées  duquel  chaque 
cheveu,  passant  isolément,  se  trouve  débarrassé  des  lentes. 


POU  DES  VETEMENTS 


Le  pou  des  vêtements,  pediculus  vcstimenti,  P.  humanus,  Zeug-oder 
Leiblaus,  se  distingue  du  pou  de  tête  par  sa  grosseur 
plus  considérable,  par  sa  plus  grande  agilité  et  par 
des  différences  peu  importantes  de  ses  caractères 
anatomiques. 

Il  habite  exclusivement  le  linge  de  corps  et  les 
parties  des  vêlements  qui  se  trouvent  en  contact 
avec  la  peau,  c'est  dans  leurs  plis  qu'il  dépose  ses 
œufs  sous  forme  de  chapelet. 

On  ne  le  trouve  pas  sur  le  cuir  chevelu,  mais  sur 
le  tronc  qui  est  le  terrain  spécial  pour  sa  subsis- 
tance, toutefois  il  n'y  séjourne  que  le  temps  néces- 
saire pour  se  nourrir.  Si  un  individu  atteint  de  nom- 
breux poux  des  vêtements  se  déshabille  rapidement, 
on  peut  surprendre  un  ou  plusieurs  poux  sur  la  peau 
au  moment  où  ils  se  livrent  à  la  succion,  la  chute  des 
vêtements  ne  leur  ayant  pas  permis  de  fuir  assez  à  temps.  Mais  ils 
commencent  aussitôt  à  courir  rapidement  cà  et  là  pour  gagner  un  abri. 
Ces  poux  n'habitent  pas  sur  la  peau  et  encore  moins  dans  la  peau.  Si 
un  individu  affecté  depuis  plusieurs  mois  de  poux  des  vêtements  a  pris 

KAPOSI,  2e  ÉD.  —  II.  o9 


Fig.  81. 

Pou  des  vêtements, 
femelle 
(Kùchenuieister). 
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du  linge  et  ries  habits  propres,  on  ne  trouve  sur  lui  absolument  aucun 
parasite,  quoiqu'il  qu'il  présente  tous  les  signes  de  la  pédiculose  du 
corps. 

PÉDICULOSE  DU  CORPS 

Les  lésions  de  la  pédiculose  du  corps  consistent  essentiellement  en 
excoriations  ;  elles  sont  très  caractéristiques  et  se  montrent  en  rapport 
exact  avec  le  genre  de  vie,  et  le  séjour  plus  ou  moins  long  des  poux 
des  vêtements. 

Ces  parasites,  en  effet,  séjournant  dans  le  voisinage  le  plus  immédiat 
de  la  peau,  pour  pouvoir  l'atteindre  et  la  quitter  rapidement,  occupent 
surtout  les  plis  des  vêtements  serrés  au  corps;  c'est,  en  conséquence, 
principalement  à  la  nuque  dans  la  partie  correspondante  à  ces  plis, 
sur  les  reins,  à  la  taille,  aux  poignets,  aux  régions  fessières  et  sur  la  face 
externe  des  cuisses,  que  les  lésions  produites  par  les  poux  seront  par- 
ticulièrement rencontrées. 

Les  poux  de  corps  attaquent  directement  la  peau  avec  leurs  fortes 
mandibules,  ils  y  déterminent  une  plaie  superficielle,  et,  par  leur  suc- 
cion énergique,  produisent  autour  de  la  morsure  une  grosse  plaque 
d'urticaire.  La  vive  démangeaison  provoquée  par  ces  lésions  entraîne 
des  grattages  énergiques  à  l'aide  des  ongles,  qui  pénètrent  plus  pro- 
fondément au  niveau  des  points  lésés  que  sur  un  point  de  la  peau 
saine  et   donnent  un  caractère  spécial  aux  excoriations  produites. 
Celles-ci  se  montrent  sous  la  forme  de  traînées  sanguinolentes,  de  plu- 
sieurs centimètres  de  longueur,  en  même  temps  larges  et  profondes, 
dont  le  centre  correspondant  à  la  piqûre  est  le  siège  d'une  plaque 
excoriée  encore  plus  profonde  et  plus  large,  ayant  une  étendue  supé- 
rieure à  celle  d'une  lentille.  Au  bout  de  peu  de  jours,  les  extrémités  de 
ces  excoriations  guérissent;  plus  tard  leur  partie  centrale  guérit  à  son 
tour.  Mais  une  pigmentation  foncée  reste  encore  visible  pendant  deux 
à  trois  semaines  après  la  disparition  des  excoriations,  les  traînées  pa- 
raissent d'un  blanc  anormal,  Je  centre  a  même  souvent  un  aspect  cica- 
triciel. 

S'il  n'y  a  qu'un  petit  nombre  de  poux  et  s'ils  surviennent  pour  la 
première  fois  sur  un  individu,  on  trouve  immédiatement  de  récentes 
excoriations  présentant  les  caractères  que  je  viens  de  décrire,  le  plus 
souvent  à  la  nuque  et  dans  la  région  sacrée.  Mais,  s'il  existe  en  outre 
des  traînées  pigmentaires  ou  même  des  stries  blanches  dans  les  régions 
que  j'ai  indiquées,  on  peut  en  conclure  qu'il  a  eu,  à  plusieurs  reprises, 
des  poux  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  c'est  un  pédiculeux  d'ha- 
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bitudc.  La  première  forme  (dans  laquelle  on  trouve  souvent,  en  même 
temps,  une  éruption  générale  aiguë  de  papules  eczémateuses  miliaires, 
—  miliaire  rouge)  s'observe  chez  les  ouvriers,  qui,  durant  un  voyage, 
couchent  pendant  plusieurs  nuits  sur  la  paille,  chez  des  personnes  qui 
ont  fait  un  court  séjour  dans  des  quartiers  populeux,  clans  des  salles  de 
police,  ou  encore  chez  les  sujets,  même  les  plus  soigneux  de  leur 
tenue,  ayant  passé  un  temps  plus  ou  moins  long  en  voiture  publique. 

Dans  la  pédiculose  habituelle  de  personnes  atteintes  de  poux  des  vê- 
tements, qui,  pendant  toute  l'année,  à  de  courtes  interruptions  près, 
séjournent  à  l'hôpital,  on  voit  s'aggraver  considérablement  les  symp- 
tômes que  j'ai  décrits.  Les  excoriations  sont  plus  nombreuses,  plus  pro- 
fondes, compliquées  d'inflammation,  de  suppuration,  de  croûtes;  elles 
s'accompagnent  de  pustules  et  de  croûtes  rupioïdes,  de  lymphangite, 
de  dermatite  diffuse  et  de  fièvre,  de  furoncles  volumineux  et  indolents, 
d'abcès,  d'anthrax  avec  gangrène  de  la  pean.  Ces  lésions  sont  dissémi- 
nées partout;  cependant  elles  sont  surtout  confluenles  sur  les  épaules, 
à  la  nuque  et  aux  reins.  Il  peut  en  résulter  des  trajets  fistuleux  entre 
les  divers  abcès,  des  ulcères  à  bords  rongés  et  soulevés,  et  des  granula- 
tions à  excroissances  verruqueuses;  cet  ensemble  de  symptômes  per- 
siste souvent  pendant  plusieurs  mois  après  que  les)  malades  ont  quitté 
leurs  vêtements  infestés  de  poux  (1). 

Le  tableau  morbide  que  je  viens  de  décrire  est  complété  par  la  pig- 
mentation de  la  peau,  qui  arrive  jusqu'au  brun  foncé  intense,  brun  gris, 
et  atteint  même  une  coloration  noir  bleu.  Cette  pigmentation  s'étend 
dans  quelques  cas  à  la  nuque  et  principalement  aux  reins,  mais  dans 
une  pédiculose  de  longue  durée  elle  envahit  presque  toute  la  surface 
cutanée  (2). 

Beaucoup  de  ces  individus  menant  une  vie  errante,  ayant  une  alimen- 
tation défectueuse,  se  livrant  à  la  boisson,  ou  bien  étant  atteints  de  ma- 
laria, ont  en  même  temps  le  teint  bruni  par  le  séjour  dans  des  baraque- 
ments ou  en  plein  air,  ce  qui  leur  donne  l'aspect  que  l'on  attribue  à  la 


(1)  C'est  bien  rarement,  pour  ne  pas  dire  jamais,  que  les  lésions  pédi- 
culaires  sont  rencontrées  dans  nos  hôpitaux,  arrivées  à  ce  point  extrême. 

E.  B.  —  A.  a 

(2)  La  mélanodermie,  a  un  degré  quelconque,  appartient  à  tous  les 
cas  de  prurit  chronique,  de  prurit  parasitaire  particulièrement  ;  chez 
les  sujets  cachectiques,  cette  mélanodermie,  qu'elle  soit  localisée  ou  gé- 
néralisée, atteint  ses  plus  grandes  proportions  :  Voy.  Paul  Fabre  (de 
Commentry)  —  Des  Mélanodermùs,  et  en  particulier  d'une  Mélanodermie 
parasitaire.  Paris,  1875;  et  Du  rôle  des  parasites  dans  la  pigmentation 
cutanée,  à  propos  d'une  observation  de  mélanodermie  phthiriasique. 
Paris,  1879.  E.  B.  —  A.  D. 
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maladie  d'Addison  ;  et  il  est  probable  que  dans  le  cadre  de  cette  affec- 
tion figurent  plusieurs  cas  de  pédiculose  intense. 

La  marche  de  la  maladie  de'pend  donc  complètement  et  uniquement 
de  la  présence  des  poux.  Si  l'on  en  délivre  le  malade,  en  le  dépouillant 
de  ses  vêlements  et  le  transportant  dans  un  lieu  indemne,  les  excoria- 
tions, les  abcès,  les  furoncles  guérissent  d'après  le  schéma  général,  bien 
que  (on  en  a  cité  des  exemples)  les  derniers  puissent  récidiver  encore 
pendant  longtemps. 

La  pigmentation  disparaît  aussi  tout  à  fait  dans  l'espace  de  plusieurs 
semaines  ou  de  plusieurs  mois.  Il  n'existe  absolument  pas  de  cachexie 
provenant  de  la  pédiculose,  et  si  quelques  pédiculeux  paraissent  cachec- 
tiques, ou  meurent  dans  cet  état,  cela  tient  au  genre  de  vie  précaire 
indiqué  ci-dessus,  lequel  a  depuis  longtemps  altéré  leur  santé. 

Le  diagnostic  de  la  pédiculose  n'est  pas  toujours  facile,  car  dès  que 
les  malades  ont  quitté  les  vêtements  qui  contenaient  des  poux,  le  corps 
du  délit,  c'est-à  dire  le  parasite,  fait  défaut.  11  faut  donc  s'en  tenir  au 
siège  caractéristique  des  excoriations  et  de  la  pigmentation  précédem- 
ment décrites,  pour  la  distinguer  du  prurit  cutané  et  de  l'urticaire 
chronique,  dans  lesquels  les  traces  de  grattage  sont  disséminées  d'une 
manière  irrégulière  sur  tout  le  corps.  Chez  les  personnes  qui  changent 
chaque  jour  de  linge  et  présentent  cependant  des  symptômes  de  pédi- 
culose, j'ai  souvent  été  à  même  de  démontrer  le  corps  du  délit  dans  la 
couture  d'une  camisole  de  laine  portée  d'une  manière  continue  ou  d'une 
ceinture  de  flanelle  entourant  l'abdomen. 

Le  traitement  de  la  pédiculose  du  corps  consiste  avant  tout  dans  le 
changement  de  linge  et  des  vêtements.  A  notre  hôpital,  pour  détruire 
les  poux  et  les  lentes,  on  place  les  habillements  dans  un  récipient  en 
cuivre  à  double  cylindre,  qui  ferme  hermétiquement,  et  dont  l'intérieur 
est  chauffé  par  de  la  vapeur  à  73  ou  80  degrés  (1).  Les  affections 
légères  de  la  peau  que  j'ai  décrites  guérissent  spontanément;  celles  dont 
l'inflammation  et  la  suppuration  sont  plus  intenses  sont  traitées  rapi- 
dement avec  succès  d'après  les  règles  générales,  par  des  enveloppe- 
ments humides,  des  pommades,  des  emplâtres,  etc. 


(1)  Malgré  La  netteté  du  principe,  beaucoup  de  médecins  croient 
encore  devoir  employer,  dans  la  pédiculose  du  corps,  les  bains  de  su- 
blimé, les  fumigations  cinabrées,  etc.  Une  seule  chose  est  à  faire  avant 
tout,  soustraire  l'individu  aux  atteintes  des  poux,  et  pour  cela  désinfec- 
ter à  ïétuve,  par  les  procédés  aujourd'hui  vulgaires,  tous  les  vêtements 
objets  de  literie,  etc.,  qui  peuvent  recéler  les  poux  ou  leurs  lentes.' 
Quant  aux  lésions  de  la  peau,  elles  ne  réclament  que  des  soins  géné- 
raux selon  leur  nature  et  leur  intensité,  à  la  manière  de  toutes  les  alté- 
rations secondaires  et  sordides  du  tégument.         E.  B.  —  A.  D. 
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Le  pou  du  pubis,  phthirius  inguinalis,  pediculus  pubis,  morpion,  a 
une  tête  en  forme  de  violon  et  un  thorax  large.  Il  vit  sur  les  parties 
pileuses  du  corps,  à  l'exception  du  cuir  chevelu,  principalement  et  en  plus 
grand  nombre  dans  la  région  génitale;  on  le  trouve  aussi  sur  les  poils 
de  la  poitrine,  du  creux  axillaire,  des  membres,  de  la  moustache,  des 
autres  parties  de  la  barbe  et  des  cils,  qui 
peuvent  être  envahis  par  les  lentes  dans 
toute  leur  longueur.  Le  pou  du  pubis 
s'introduit  profondément,  et  reste  immo- 
bile, la  tête  enfoncée  dans  un  follicule, 
la  partie  postérieure  du  corps  dirigée  en 
haut  et  étreignant,  avec  les  pattes  anté- 
rieures, le  poil  à  son  point  d'émergence, 
en  sorte  que  pour  l'arracher  il  faut  le 
saisir  par  derrière  avec  la  pince  et  le 
retirer  en  le  faisant  glisser  le  long  du 
poil.  Toutefois,  quand  les  parasites  du 
pubis  sont  en  grand  nombre,  on  peut  en 
voir  quelques-uns  se  détacher  et  tomber 
au  moment  où  le  sujet  quitte  ses  vêtements.  En  raison  de  son  immobilité 
et  de  la  couleur  pâle  du  phthirius,  on  ne  le  reconnaît  que  par  un  exa- 
men attentif  et  à  un  bon  éclairage.  Le  prurit  causé  par  le  pou  du  pubis 
est  très  désagréable  (I);  il  s'accompagne  d'eczéma  à  petites  papules. 

En  outre,  on  trouve  parfois  sur  le  tronc  et  sur  la  face  interne  des 
cuisses  des  taches  bleuâtres,  discoïdes,  de  la  dimension  d'une  lentille 
et  un  peu  plus  grandes  —  taches  bleues,  maculœ  cxrulse  —  sur  les- 
quelles Moursou  aie  premier  appelé  l'attention  (1877j,  et  que  l'on  de- 
vrait considérer,  d'après  les  recherches  de  Duguet,  et  surtout  celles  de 
Mallet,  comme  de  l'érythème  toxique,  provenant  de  la  sécrétion  des 
glandes  salivaires  qui  se  trouvent  dans  la  partie  médiane  du  thorax  du 
pou  du  pubis  {%), 


Pou  du  pubis. 
(Schinarda) 


(1)  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  sujets  atteints  de  phthirius  inguinal, 
même  à  un  haut  degré,  qui  ri  ont  aucun  prurit,  et  chez  lesquels  on  dé- 
couvre les  poux  en  les  examinant  pour  un  autre  objet.  Le  prurit  n'est, 
dans  aucun  cas,  précoce  comme  dans  la  gale;  il  s'installe  progressif, 
mais  avec  une  certaine  lenteur.  E.  B.  — A.  D. 

(2)  .  I.  —  Les  taches  bleues,  ombrées,  macules  cyaniqucs,  les  taches 
phthiriaques,  etc.,  etc.,  considérées  naguère  comme  les  analogues  des 
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Au  nombre  des  divers  moyens  conseille's  pour  détruire  le  phthirius, 
les  plus  usités  consistent  en  frictions  faites  deux  fois  par  jour  sur  toutes 


taches  typhoïdes,  et  rapportées  à  diverses  affections  fébriles,  ont  été 
rattachées  par  plusieurs  médecins  de  la  marine  française,  exclusivement 
à  l'action  des  poux  du  pubis  :  Voy.  J.  Moursou,  Nouvelles  recherches 
sur  l'origine  des  taches  ombrées  —  Ann.  de  Devinât,  et  de  Sypli., 
lre  série,  T.  IX,  1878,  p.  198.  Cf.  Lettres  de  Guiot  et  Moursou  —  eod. 
loc,  p.  325,  32G. 

Voici  les  conclusions  du  mémoire  de  Moursou  : 

«  h  Chaque  fois  que  j'ai  constaté  des  taches  ombrées  dans  les  fièvres 
synoques,  dans  les  fièvres  bilieuses,  dans  les  embarras  gastriques,  dans  la 
lièvre  typhoïde, dans  la  fièvre  jaune,  dans  les  pleurésies'ct  pneumonies,  dans 
les  diarrhées  et  dysentéries  de  Cochinchine,  dans  des  cas  de  blessures  el 
de  maladies  vénériennes,  ou  même  chez  des  hommes  bien  portants,  j'ai  tou- 
jours trouvé  des  poux  de  pubis. 

II.  Lorsque  l'infection  parasitaire,  chez  des  hommes  valides,  existait 
depuis  une  vingtaine  de  jours  au  moins,  j'ai,  dans  la  plupart  des  cas,  cons- 
taté, avec  les  poux  du  pubis,  des  taches  dites  ombrées.  » 

En  1880,  Duguet,  Sur  les  taches  bleues,  leur  production  artificielle  et 
leur  valeur  sémiologique  —  Gaz.  desHôp.,  avril  1880  —  a  définitivement 
établi  le  rapport,  en  produisant  expérimentalement  les  taches  bleues 
par  l'inoculation  du  magma  obtenu  par  la  trituration  de  plusieurs  poux 
du  pubis.  En  reproduisant,  in  extenso,  le  premier  Mémoire  de  Duguet 
dans  les  Annales  de  Dermatologie  —  2e  série,  T.  ï,  1880,  p.  544  —  nous 
avons  donné  un  aperçu  général,  et  précisé  quelques  points  de  l'histo- 
rique de  la  question  qui  restaient  indécis.  Voy.  p.  complément  :  Duguet, 
Gibier  de  Savigny  —  Soc.  de  Biol.,îé\.  1881  ;  E.  Besnier  —  Ann.  de  Dev- 
inât., 2°  série,  T.  I,  1880,  p.  356;  Duguet,  Expér.  et  Rech.  nouv.  s.  les 
lâches  bleues  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  deBiol.^  1882,  p.  (517;  Duguet 
et  Mallet,  Phthirius  inguinal  et  taches  bleues  —  eod.  loc,  août  1882; 
Cu.  Mallet,  Étude  sur  les  taches  bleues;  histor.  et  rech.  nouv.  —  Thèse 
de  Pavis,  .1882;  Joseph  Frank  Payne,  Macula»  cœrulœ  and  on  their 
svmptoms  produced  by  pedicilli  pubis  —  The  brit.  med.  Joum.  of  Drv- 
mat.,  1890,  p.  209. 

II.  —  Les  taches  bleues  phthiviaques  s'observent  sur  toute  l'étendue  du 
corps,  mais  particulièrement  sur  l'abdomen,  le  tronc,  la  face  postérieure 
des  bras  et  des  aisselles,  les  membres  inférieurs.  Elles  sont  bleuâtres, 
cyaniques,  ombrées,  très  légèrement  âêprxmées  au-dessous  du  niveau,  ce 
qu'on  constate  à  l'éclairage  oblique  ;  quand  elles  sont  très  multipliées, 
elles  simulent  une  éruption  de  roséole  maculeuse.  On  ne  les  observe  pas 
seulement  dans  les  régions  où  se  remisent  les  parasites,  mais  sur  tous  les 
points  où  ils  émigrent.  Sauf  les  cas  où  elles  sont  très  prononcées,  et  où 
1  on  examine  le  sujet  entièrement  dévêtu  et  à  une  bonne  lumière,  elles 
échappent  le  plus  ordinairement,  et  même  dans  ces  conditions  les  per- 
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les  régions  où  il  se  rencontre,  avec  l'onguent  napolitain  ou  avec  la 
pommade  moins  salissante  de  : 

Précipité  blanc   5  grammes 

Onguent  émollient  30  — 

ou  bien  avec  la  solution  suivante  : 

Sublimé   1  gramme 

Eau  distillée.  100  grammes 

Mais  comme  lespre'parations  mercurielles  provoquent  souvent  un  ecze'ma 
intense,  je  vous  recommande  de  préférence  les  applications  de  pétrole, 
de  naphtol,  de  baume  du  Pérou  et  de  Tolu,  d'huile  de  laurier,  par 
exemple  : 

Naphtol   5  grammes 

Huile  d'olive  50  — 

ou  bien  : 

Pétrole  )  „ 

n          i    h  -  aa     o  grammes 

Baume  du  Pérou  y  b 

Huile  de  laurier.  ,   1  — 

et  autres  semblables,  en  les  associant  en  proportion  convenable.  On 
saupoudre  ensuite  les  parties  atteintes  avec  une  poudre  inerte,  et  on  ne 
fait  prendre  un  bain  qu'après  la  disparition  des  irritations  de  la  peau 
provoquées  par  le  phthirius  (1). 


sonnes  qui  n'ont  pas  encore  vu  ces  taches  regardent  le  malade  sans  les 
voir. 

Les  macules  cyaniques  n'existent  pas  chez  tous  les  sujets  atteints 
de  phthirius,  mais  le  phthirius  inguinal  existe  chez  tous  les  sujets  chez 
lesquels  on  constate  les  taches.  On  les  trouve  particulièrement  chez  les 
individus  velus,  qui  ont  un  grand  nombre  de  poux;  un  état  fébrile  con- 
comitant semble  faciliter  leur  multiplication.  Elles  disparaissent  rapide- 
ment après  l'extinction  du  phthirius. 

Le  phthirius  inguinal,  pou  du  pubis,  morpion,  ne  se  rencontre  pas 
également  à  tous  les  âges,  ni  dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Rela- 
tivement très  rare  —  sans  que  nous  en  ayons  jamais  trouvé  la  raison  — 
dans  les  classes  ouvrières,  où  la  gale  est  très  commune,  il  devient  très 
fréquent  dans  la  jeunesse  des  classes  moyennes  et  élevées  :  employés  de 
tout  ordre,  étudiants,  etc.,  etc.,  chez  tous  ceux  qui,  par  âge  et  par  situa- 
tion, s'exposent  à  des  contacts  suspects  variés,  le  plus  ordinairement 
sexuels.  Dans  toutes  les  classes  et  à  tous  les  âges,  il  est  rarement 
observé  quand  ces  dernières  conditions  ne  se  trouvent  pas  réalisées. 

Ernest  Besnieh.  —  A.  Doyon. 

(1)  Le  traitement  de  la  phthiriase  inguinale  comporte  trois  points  : 
a)  destruction  du  phthirius;  b)  élimination  des  lentes;  c)  désinfection  des 
vêtements. 
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Il  est  encore  d'autres  épizoaires  qui  ne  séjournent  que  de  temps  en 
temps  sur  la  peau  et  qui  irritent  cet  organe,  ceux  que  l'on  rencontre  le 
plus  souvent  sont  les  puces  et  les  punaises. 


a)  Destruction  du  phthirius  :  1°  Si  les  points  du  corps  occupe's  sont 
nombreux  :  pubis  et  parties  voisines,  aisselles,  région  sternale,  etc.,  le 
plus  simple  est  de  donner  un  bain  de  sublimé  —  10  grammes  pour 
200  litres  d'eau,  après  avoir  exactement  savonné  tout  le  corps. 

Si  l'on  n'a  pas  le  bain  mercuriel  à  sa  disposition,  on  peut  très  simple- 
ment arriver  au  but  avec  le  naphtol  p,  incorporé  à  la  graisse  ou  à  l'huile 
à  la  dose  de  dO  à  15  p.  100  employé  en  frictions  faites,  matin  et  soir, 
pendant  quarante-huit  heures  sur  tous  les  points  envahis.  Avant  chaque 
nouvelle  friction,  on  fait  un  savonnage  exact  avec  eau  chaude  et  savon 
à  volonté. 

Si  l'on  croit  devoir  employer  l'onguent  mercuriel,  ou,  ce  qui  est  plus 
élégant,  la  pommade  au  calomel  mentholée,  il  suffit  de  laisser  la  pom- 
made en  place  une  ou  deux  heures  pour  détruire  les  poux  sur  un  point 
isolé,  et  l'on  évite  ainsi  à  peu  près  sûrement  l'hydrargyrie  locale  et 
générale;  mais  il  est  des  sujets,  les  intolérants  du  mercure,  chez  qui  une 
seule  de  ces  frictions,  même  temporaire,  peut  déterminer  les  accidents. 

2°  Si  une  région  seule  est  occupée  —  pubis,  scrotum,  périnée  — 
comme  cela  est  fréquent,  les  mêmes  moyens  suffisent;  il  est  inutile 
d'exposer  les  malades  aux  inconvénients  des  frictions  avec  l'onguent 
mercuriel.  On  peut  aussi  avoir  recours  aux  pulvérisations  faites  avec 
les  solutions  faibles  de  sublimé  —  eau  de  Cologne  100  grammes  et 
sublimé  1  à  5  centigrammes;  ou  aux  lotions  avec  la  même  solution,  ou 
encore  aux  badigeonnages  avec  l'éther  naphtolique  de  1  à  5  p.  100  que 
nous  avons  depuis  longtemps  proposé  et  appliqué,  moyen  expéditif  à 
appliquer  par  le  médecin,  mais  non  à  livrer  au  malade.  Tous  ces  pro- 
cédés parasiticides,  et  beaucoup  d'autres,  sont  bons  s'ils  sont  mis  à 
exécution  d'une  manière  judicieuse. 

Si  la  phthiriase  —  ce  qui  est  rare  —  a  atteint  les  cils,  toutes  les  pom- 
mades ophthalmiques  mercurielles  vulgaires  suffisent  à  la  guérir. 

b)  Elimination  des  lentes.  Nous  avons  montré  le  moyen  de  l'exécuter 
aisément,  en  faisant  sur  les  régions  pilaires  des  lotions  au  vinaigre 
commun,  légèrement  chauffé,  suivies  d'un  peignage  au  peigne  fin.  On 
peut,  pour  simplifier,  faire  simultanément  la  destruction  du  phthirius, 
et  l'éliminalion  des  lentes,  en  faisant  des  lotions  de  vinaigre  mercuriel 
(pratique  usitée  à  Copenhague)  :  Voy.  Brocq  —  loc.  sup.  cit.  —  La 
dose  qui  a  été  indiquée  est  de  1  gramme  de  sublimé  pour,  300  de 
vinaigre;  on  peut  arriver  au  but  avec  des  doses  beaucoup  plus  faibles, 
50  centigrammes  à  1  gramme  p.  1000,  et  moins  offensives,  surtout  si 
elles  doivent  être  abandonnées  aux  malades. 

d)  Désinfection.  Il  est  toujours  prudent  d'engager  les  intéressés  à 
faire  soumettre  àl'étuve  tous  les  vêtements  de  laine  ou  de  drap  qu'ils 
ont  portés  pendant  qu'ils  étaient  infectés.  L'avulsion  des  lentes  et  la  dé- 
sinfection des  vêtements  sont  les  seuls  moyens  d'assurer  la  cure  défini- 
tive, à  bref  délai.  Ernest  Bksnier.  —  A.  Doyon. 
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Puee commune,  pulex  irritons-.  —  Elle  occasionne  une  petite  lésion  de 
la  peau  bien  connue  et  détermine  une  vive  sensation  de  piqûre.  Il 
survient  une  hémorragie  punctiforme,  de  la  dimension  d'une  graine 
de  pavot,  autour  de  laquelle  il  se  développe  au  moment  de  la  suc- 
cion de  la  peau  un  cercle  d'injection  rouge  de  2  à  5  millimètres 
d'étendue. 

Ce  cercle  pâlit  immédiatement,  tandis  que  le  point  hémorragique  ne 
disparait  sans  laisser  de  traces  qu'au  bout  de  quelques  jours,  et  en  pas- 
sant par  toutes  les  modifications  de  coloration  que  vous  connaissez. 
Sur  une  peau  délicate,  chez  les  enfants,  la  puce  provoque  en  outre,  par 
son  contact  direct,  ainsi  que  d'une  manière  rétlexe,  l'apparition  de 
plaques  d'urticaire.  On  voit  souvent  la  peau  envahie  par  des  piqûres  de 
puce  (purpura  pulicosa),  en  sorte  que  cet  état  rappelle  l'aspect  d'un 
véritable  purpura.  La  dimension  égale  des  piqûres,  leur  localisation 
principale  correspondant  aux  plis  des  vêtements  serrés  étroitement 
autour  du  corps,  et  la  présence  de  quelques  cercles  autour  des  piqûres, 
ainsi  que  les  fèces  bien  connues  des  puces,  permettent  suffisamment  de 
reconnaître  cet  état. 

Il  a  déjà  été  dit  (Tome  II,  p.  923)  que  Bergh  a  constaté  une  fois  de 
nombreuses  larves  de  puce  entre  les  squames  épidermiques  d'une  femme 
atteinte  d'eczéma  et  en  mauvais  état  de  santé. 

Punaise,  cimex  lectularius,  acanthia  lectularia.  —  Elle  provoque  une 
urticaire  intense  et  un  violent  prurit,  aussi  bien  sur  les  parties  atteintes 
directement  par  piqûre,  succion  et  contact,  que  d'une  manière  réflexe 
sur  tout  le  corps.  Comme  on  se  gratte  le  plus  ordinairement  avec  deux 
ou  trois  doigts,  les  résultats  du  grattage  apparaissent,  dans  ces  cas, 
sous  forme  de  traînées  deux  ou  trois  fois  parallèles,  s'entrecroisant 
souvent  comme  les  dessins  que  l'on  rencontre  sur  les  anciennes  pièces 
de  monnaie,  et  disséminées  irrégulièrement  sur  la  peau.  Il  n'est  pas 
facile  de  distinguer  cet  état  du  prurit  cutané  ou  de  l'urticaire  chronique, 
et,  chez  les  enfants  de  un  à  deux  ans,  d'un  prurigo  commençant.  On  se 
prononcera  surtout  d'après  ce  fait  que  l'éruption  est  plus  marquée  le 
matin  à  la  soitie  du  lit  qui  abrite  des  punaises,  et  qu'elle  disparaît  pen- 
dant le  jour. 

Il  y  aurait  encore  à  citer  les  mouches,  les  cousins  (culex  pipiens), 
les  moustiques,  qui,  ainsi  que  beaucoup  d'espèces  du  même  genre, 
particulièrement  de  celles  qui  sont  propres  aux  régions  des 
tropiques,  piquent  accidentellement  la  peau  et  occasionnent  loca- 
lement, et  d'une  manière  générale,  des  plaques  d'urticaire,  des 
tuméfactions  œdémateuses  et  ecchymoliques,  du  prurit  et  de  la  dou- 
leur. Contre  leurs  piqûres,  ainsi  que  contre  celles  des  abeilles,  il 
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faut  recourir  à  l'application  immédiate  d'ammoniaque  ou  de  sel  am- 
moniac (1). 


(1)  Quand  on  ne  peut  se  soustraire  aux  attaques  de  ces  épizoaires  va- 
ries, on  peut  s'en  préserver  en  grande  partie,  en  onclionnant  préventive- 
ment les  régions  exposées  avec  de  la  vaseline  ou  de  l'huile  légèrement 
phéniquée,  ou  mentholée,  camphrée,  etc.,  1  p.  100,  quelquefois  même 
avec  les  corps  gras  simples. 

Les  piqûres  faites  —  et  les  diverses  modalités  des  irritations  cutanées 
ayant  été  produites  —  les  lotions  vinaigrées  simples,  ou  pratiquées  avec 
divers  vinaigres  aromatisés,  sont  généralement  suffisantes  pour  soulager 
les  démangeaisons  et  les  brûlures  éprouvées  par  les  patients.  Si  quelques 
piqûres  sont  très  vivement  irritées,  douloureuses,  elles  peuvent  être 
avantageusement  traitées,  en  les  badigeonnant  avec  une  boulette  de  coton 
hydrophile  imbibée  d'eau  sédative  commune  —  eau  bouillie  100  grammes, 
sel  marin  6  grammes,  alcool  camphré  1  gramme,  ammoniaque  liquide 
10  grammes  —  ou  en  les  enveloppant  de  compresses  imprégnées  d'eau 
salicylée  neutralisée  —  eau  bouillie  100  grammes,  salicylate  de  soude, 
2  à")  grammes,  bicarbonate  de  soude  1  à  3  grammes.  Enfin,  les  bains 
généraux  amidonnés  ou  vinaigrés  —  500  à  1,000  grammes  de  vinaigre 
commun  pour  200  litres  d'eau  —  ou  très  légèrement  phéniqués  —  5  à 
10  grammes  pour  200  litres  d'eau  —  peuvent  être  employés  utilement. 

Ernest  Besmer.  -  A.  Doyon. 
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Aire,  i,  5. 

—  de  Celse,  a,  172. 

—  de  Jonston,  n,  172.  173. 
Albarras,  i,  6;  n,  481. 
Albinisme,  i,  (il  ;  n,  153. 
Albinos,  n,  153. 
Albinisme  généralisé,  u,  1 53. 

—  partiel,  n,  154, 
Alep  (bouton  d'),  i,  352. 
Algidité  progressive,  n,  118. 
Algues,  n,  747. 

Alibert  (pommade  d'),  n,  89(1. 
à).07îexta,  i,  3. 
Alopécie,  i,  190:  u,  169. 
Alopécie  acquise,  n,  170. 

—  en  aires,  n,  169,  172,  175,  817. 

—  congénitale,  n,  170. 

—  furfiiracée,  n,  209. 

—  névrotique,  n,  207. 

—  prématurée,  n,  172. 

—  sénile,  n,  170. 

—  syphilitique,  u,  221. 

01 
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à)?o;,  I.  3:  il.  157. 
Alvathiin.  i.  6. 
Anaérophytes.  a,  751. 
Analgésie,  n,  728. 
Anaphalantiase,  n,  169. 
Anatotuie  do  la  peau,  i,  20. 
Anesthésie,  n,  728. 
Anesthésie  douloureuse,  i,  442. 
Anémies  cutanées,  i,  147. 
Anémie  générale  de  la  peau,  i,  148. 

—  chronique  générale  de  la  peau, 
i,  149. 

Anémies  locales  de  la  peau,  î.  149. 
Angine  scarlatinense  maligne,  i,  261. 

—  diphtéritique,  i,  261. 
Angioéléphantiasis,  n,  127,  35i.  359. 
Angiomes,  n,  354. 

Angiome  simple,  n,  357. 

—  éléphantiasique,  n,  539. 

—  lipomatode,  n,  539. 

—  nerveux,  n,  539. 

Angiome    pignientaire    et  atrophique. 
n,  233. 

Angionévroses,  i,  88,  145,  239. 
Angionévroses  typiques,  i,  326,  327. 
Anidrose,  i,  177. 
Annulaire,  i,  79. 

Anomalies  des  glandes  de  la  peau,  i,  158. 
Anomalies  de  la  perspiration  cutanée  et 

de  la  sécrétion  de  la  sueur,  i,  156. 
Anomalies  de  la  sécrétion  de  la  sueur, 

i,  156. 
cxvOpaij,  I,  3. 
Anthrax,  i,  524,  528. 
Appareil  sudoripare,  i,  157. 
Apyrétique,  i. 
Aragas  persicus,  tt,  922. 
Arêtes  glandulaires,  i,  21. 
A.rgyrie,  u,  29. 
Arsenic,  i,  567. 
Arsenicale  (pâte),  n,  424. 
Aspergillus,  n,  751,  753. 
Aspérité,  n,  88. 
Asphyxie  locale,  i,  145. 
Astéatose,  i,  202. 
Athérome,  i,  205. 
Atrichie,  n,  170. 
Atrophies,  n,  152. 

Atrophie  circonscrite  idiopathique,  n,  240. 
Atrophie  idiopathique,  i,  248. 

—  dégénérative  symptomatique ,  u, 

924. 

—  des  ongles,  n,  230. 

—  du  pigment,  n,  152. 

—  du  pigment  du  poil,  u,  162. 

—  des  poils,  n,  169. 


Atrophie  propre  de  la  peau,  u,  231. 

—  simple  de  la  peau,  n,  239. 

—  sénile  de  la  peau,  u,  238. 
Atrophoderma    pigmentaire   (Crocker  . 

ii.  234. 

B 

Bacille  de  la  lèpre,  n,  520,  535. 
Bactéridies,  n,  750. 
Bactéries,  n,  750. 
Bactérie  décalvante,  u,  186. 

—  fétide,  i,  155. 
Bahereth,  i,  3. 

Bain:  durée,  température  ;  bains  médica- 
menteux, i,  114. 

—  continu,  i,  114,  500. 
Balanite,  i,  194. 

Bald  Ringworm,  n,  173. 

Barbades  (Jambe  des),  i,  12"». 

Batarakta,  i,  5. 

Iîiskra  (Bouton  de),  i,  532. 

Blépharomelœna,  i,  190. 

Bourguignon  (Pommade  de),  u.  898. 

Bouton  dAlep,  i,  532. 

Briganti,  n,  872. 

Bromidrose,  i,  55,  172. 

Bromique  (acné),  i,  744. 

Bronzée  (Maladie),  n,  23. 

Bruns  (ouate  de),  n,  424. 

Bulles,  i,  9,  10,  66. 

Bulles  hémorrhagiques,  n,  4. 

c 

Cachexie  pachydermique,  fcf,  141. 

Cacotrophia  folliculorum,  n,  57. 

Callosités,  n,  39. 

Callosités  artificielles,  u,  39. 

Calori,  i,  167,  475. 

Calvitie,  n,  169. 

Cancer  épithélial,  n,  647. 

—  —    (Anatomie  du),  n.  665. 

—  —  (Traitement  du),  n,  693. 

—  des  ramoneurs,  n,  647,  619. 

—  du  tissu  conjonctif,  u,  646,  700. 

—  tnbéreux,  n,  291 . 
Cancroïde,  H,  645,  647. 

—  (Corpuscules  du),  n,  649. 
Canitie,  u,  162. 

—  (Traitement  de  la),  n,  167. 
Capillis  fluentibus  (de),  i,  4. 
Carabatos,  n,  922. 
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Caractère  général  des  processus  patholo- 
giques de  la  peau,  i,  18. 
Carcinonia,  i,  4. 
Carcinome,  n,  644. 

—  lenticulaire,  ti,  700. 

—  mélauique,  II,  701. 

—  tubéreux,  n,  701. 

Caro  luxurians,  r,  657;  n,  304. 
Causes  générales  des   maladies   de  La 
peau,  i,  84. 

—  —   prédisposantes   aux  maladies 

de  la  peau,  i,  90. 
Caoutchouc  (Enveloppements  de),  i.  116. 

119. 
y.EYXp-.a;,  3. 

Cellules  épineuses,  i,  27. 

—  exsudatives,  i,  220. 

—  migratrices,  i,  227,  233. 
Cellulaire  (Pathologie),  i,  226. 
Centres  de  rayonnement,  i,  54. 
Chair  de  poule,  a,  726. 

Chaleur   i  Régularisation   de   la   —  du 

corpsï,  i,  49. 
Champignons,  n,  7  47. 
Chancre  syphilitique,  n,  712. 

—  —    (  Bacilles  du),  i,  529. 

—  —    (Traitement  du),  n,  722. 

—  —   —    (abortif  par  l'excision  du). 

n,  722. 

Charaka,  i.  5. 

Charbon,  i,  529. 

Cheiro-pompholyx,  i,  170. 

Chéloïde,  o,  291. 

Chéloïde  (vrai©),  n,  296. 

Chéloïde  cicatricielle,  n,  298. 

Cheveux  (Procédés  de  teinture  des),ti,  167. 

Chicken  pox,  i,  276. 

Chique  (La),  II,  910. 

Chloasma,  i,  61  ;  n,  18,  852. 

—  cachectique,  n,  22. 

—  calorique,  D,  21. 

—  hépatique,  n,  22. 

—  symptomatique,  n,  22. 

—  toxique,  n,  22. 

—  traumatique,  n,  18,  20. 

—  utérin,  n.  --. 
Cholestéatome,  i,  205. 
Chorion,  i,  24. 
Chorionitis,  i,  91. 
Chromatine,  n,  35. 
Chromidrose,  i,  180. 
Chronique,  i,  80. 
Chrysarobine,  i,  122,  578. 

—  (Pommade  de),  u,  850. 
Chrysophanique  (Acide),  i,  579. 
Cicatrice,  I,  73;  n,  300. 


Cicatrice  hypertrophkpie,  n,  297. 
Cicatrisation,  u,  304. 
Cicatrisant  (Sclérème— de  la  peau),  n, 91. 
Circiné,  i,  79. 

Circulation  (Troubles  de),  i, 
Circonscrit,  i,  80. 
Cimex  lectularius,  n,  937. 
Cirons,  n,  872. 

Classification  des  maladies  de  la  peau. 
(Hebra),  i,  14,  127,  130. 

—  i,  125. 
Clavus,  i,  4;  n,  42. 

XV/,0|AOÎ,  i,  3. 

■/.viowai;,  I,  3. 
Coccobactéries,  n,  750. 
XotpaSe;,  i,  3. 

Coloration  de  la  peau,  p,  28. 
Combustion,  i,  490. 
Comédons,  i,  205. 

—  (Traitement  des),  i,  209. 
Comedonquetscher,  i,  209. 
Common  Ringworm,  n.  173. 
Condyloma,  i,  5. 
Condylomatibus  (de),  i,  209. 
Condylomes  acuminés,  n,  49. 

—  larges,  n,  53. 
Condylome  porcœlaneum,  i,  214. 
Confluent,  i,  80. 
Congélation,  i,  504. 
Congestion  mécanique,  i,  142. 
Conséquences  des  maladies  de  la  peau,  i, 

116. 

Contre-indications  au  traitement  des  ma- 
ladies de  la  peau,  i,  108. 
Contusion,  n,  5. 
Cor,  n,  42. 

Corne  cutanée,  n,  44. 

Corona  veneris,  n,  575. 

Corps  gras,  i,  120. 

Corpuscules  de  Meissner,  i,  32,  3  t. 

—  de  molluscum,  i,  213. 

—  —   (Anatomic  pathologique  des), 

i,  215. 

—  de  Pacini,  i,  32. 

—  du  tact,  i,  35. 

—  de  Vater,  i,  32,  36. 

—  de  Wagner,  i,  33,  34. 
Couche  cornée  de  L'épiderme,  t,  2S. 
Couche  muqueuse,  i,  25. 
Couches  de  la  peau,  i,  23. 
Couperose,  n,  749. 

Cousins,  i;,  318  ;  ir,  937. 

Crème  de  potasse,  i,  708, 
Croûtes,  î,  72,  74. 

—  de  lait,  i,  661. 

—  lamelleuscs,  i,  73. 
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Cryptolithes,  i,  20.".. 
Cutis  anserina,  i,  10. 

—  tensa  chrouica,  n,  91. 

—  testacea,  i,  201. 
Cuticule,  i,  28,  43. 
Cyanose,  i,  2,  144. 

Cvsticerque  du  tissu  cellulaire,  n,  012. 
1) 

Dal-fil,  i,  6;  ii,  121. 
Daines  (Poudre  des),  i,  748. 
Dasytes,  n,  77. 
Decubitus  aigu,  i,  488. 
Detluvium  capillorum,  n,  169. 
Défurfuration,  i,  148. 
Delhi  (Bouton  de),  i,  581. 
Deinodex  folliculorum,  n,  908. 
Dennatite  exfoliatrice  des  nouveau-nés, 
i,  821. 

Dennatite  papillaire  du  cuir  chevelu,  i, 
7G2. 

Dermatomycoses,  n,  754. 
Dernialomyomes,  il,  34o. 
Dermatonoses  idiopathîques,  i,  81. 

—  symptomatiques,  i,  81. 
Dermatophytes,  ri,  752. 
Dermatose,  de  Kaposi,  n,  234. 
Dermatoses  émotives,  i,  88. 

—  exsudatives  aiguës,  contagieuses. 

i,  240. 

Dermatoses  inflammatoires,  i,  224. 

—  —    chroniques,  i,  541. 
Dermatoses  parasitaires,  if,  746. 

—  prurigineuses,  i,  648. 

—  squameuses,  i,  542. 
Dermatozoonoscs,  a,  869,  870. 
Derme,  i,  23. 

Dermites,  i,  480. 

Dermite  par  brûlure,  i,  490. 

—  par  congélation,  i,  504. 

—  diabétique,  i,  489,  504. 

—  exfoliatrice,  i,  504. 

—  herpétiforme,  i,  504. 

—  mécanique,  i,  481. 

—  nerveuse  essentielle,  i,  486. 

—  des  nouveau-nés,  i,  504. 

—  papillaire  du  cuir  chevelu,  i,  762. 
Desquamation,  i,  71,  489;  u,  148. 
Dessiccation  de  la  peau,  n,  239. 
Diagnostic,  i,  95. 

Dietel  (Exanthème  typhique  de),  i,  399. 

Diffus,  i,  80. 

Discoïde,  i,  89. 

Diptères  (Larves  de\  B,  923. 


Djudzam,  i,  6. 
Dondos,  u,  153. 
Douches,  i,  116. 

—  pulvérisées,  i,  116. 
Durillons,  n,  39. 
Dyschromies,  i,  61  ;  n,  29. 
Dysidrose,  i,  164,  170. 

E 

Eau,  i,  114. 

—  Lit  d'  —  (IIebra\  i,  114,  500. 

—  des  princesses,  i,  748. 
Ecchymome,  i,  4. 
Ecchymoses,  i,  61;  n,  3. 
èx£'j).aîa,  I,  3. 

è/.S'j(xaTa,  i,  3. 
Ecthyma,  i,  67;  n,  798. 
Eczéma,  i,  648. 

—  aigu,  i,  C52,  655. 

—  calorique  solaire,  i,  693. 

—  chronique,  i,  653,  659. 

—  croùteux,  i,  651. 

—  érythématcux,  i,  651. 

—  folliculaire,  i,  697. 

—  herpétiforme,  i. 

—  impétigiueux,  i,  652. 

—  intertrigo,  i,  168,  658. 

—  lichénoïde,  i,  656. 

—  madidaus,  i,  651. 

—  marginé,  i,  675  ;  n,  794.  848. 

—  mercuriel,  i,  693. 

—  papuleux,  i,  627,  651. 

—  professionnel,  i,  669. 

—  pustuleux,  i,  657. 

—  rubrum,  i,  651. 

—  séborrhéique,  i,  697. 

—  squameux,  i,  652;  n,  798. 

—  sudamen,  i,  168,  475,  693. 

—  sycosiforme,  i,  666. 

—  trichophytique,  n,  850. 

—  tylosique,  i,  671. 

—  vésiculeux,  i,  651. 

—  des  lèvres,  i,  663. 
Eczéma  (Diagnostic  de  1'),  i,  689. 

—  traitement  de  l'eczéma  aigu,  i,  699 

—  traitement  de  l'eczéma  chronique 

i,  705. 

—  —   —   interne,  i,  715. 

—  —   —    localisé,  i,  709. 
Efflorescences  de  la  peau,  i,  58. 

—  cutanées  primaires,  i,  59. 

—  (Caractères  des),  i,  74. 

—  (Mode  d'extension  et  de  distribu 

tion  des),  i,  76. 
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Eftluvium  capillorum,  i,  190;  n.  169. 
Électrolyse,  n,  246. 
Éléidine,  i,  27. 
Eléphant  iasis,  i,  514. 

—  des  Arabes,  n,  90,  121. 

—  consécutive,  n,  40». 

—  congénitale,  n,  12'. 

—  glabre,  n,  125. 

—  des  Grecs,  n,  480,  483. 

—  de  la  jambe,  n,  123. 

—  nerveuse,  n,  128. 

—  papillaire,  a,  125. 

—  sclércuse,  h,  91. 

—  téléangiectode,  n,  121. 

—  tubéreuse,  a,  123. 

—  verruqueuse,  h,  125. 
Elephantopus,  n,  125. 
Emplâtres,  i,  122. 

Emplâtre  de  saxon  salicylé.  i,  706. 
Éphélides,  n,  19. 
éipïiXtSsç,  i,  4. 

lïCtVVXTIÇ,   I,  3. 

Épidémie,  i,  23,  25. 
Épidermophyte*,  n,  753. 
Épiderniylose  bulleuse  héréditaire,  i,  79. 
Epilation  des  poils  par  l'électrolyse,  m, 
82. 

Épiphytes,  n,  752. 
Épithéliome  molluscum,  i.  212. 
Épithéliome  papillomateux,  n.  655. 
Épithéliome  superficiel  du  tégument,  il, 
648. 

—  tubéreux  ou  profond,  n,  651. 
Épizoaires,  u,  870. 
Épizoono?es,  a,  908,  923. 

èp^ïj;,  i,  4. 

Eruptions  huileuses,  i,  806. 

—  pustuleuses,  i,  798. 

—  toxidermiques,  i,  139. 

—  vésicideuses,  i,  428. 
êpu<7i7iï).a;,  I,  4. 
Érysipèle,  i,  510. 

—  ambulant,  i,  512. 

—  huileux,  i,  512. 

—  facial,  i,  513. 

—  fixe,  i,  511. 

—  glabre,  i,  511. 

—  grave  interne,  i,  517. 

—  persistant  de  la  face,  i,  513. 

—  (Pseudo),  i,  522. 

—  puerpéral,  i,  514. 

—  salutaire,  i,  513. 

—  vaccinal,  i,  514. 

—  (Micro-orgauisme  de  1'),  i,  516. 

ï'pu8y)|ia,  i,  4- 

Erythème,  i,  60,  140. 


Érythéme  annulaire,  i,  357. 

—  bulleux,  i,  3119. 

—  calorique,  i,  137. 

—  centrifuge,  n,  253. 

—  congestif,  i,  134,  137. 

—  contusiforme,  i,  6. 

—  endémique,  i,  405. 

—  exsudatif  multiforme,  i,  355. 

—  figuré,  i,  387. 

—  fugax,  i,  135. 

—  gyroïde,  i,  357. 

—  infantile,  i,  139. 

—  intertrigo,  i,  658. 

—  iris,  i,  357. 

—  noueux,  i,  370,  390;  n,  6. 

—  ortié,  i,  358. 

—  papuleux,  i,  357. 

—  produit  par  des  substance  âcres, 

i,  138. 

—  solaire,  i,  491. 

—  trauinatique,  i,  137. 

—  trichophytique  vésiculeux,  ir,  800. 

—  variolique,  i,  140,  279. 

—  vésiculeux,  i,  359. 

—  volatile,  i,  135. 
Érythéme  pellagroïde,  i,  402. 
Érythèmes  idiopathiques  (essentiels),  i, 

355. 

F.rvthrasma,  n,  862. 
ea8t6(j.£[xôç,  i,  4. 
Étiologie  générale,  i,  80. 
Exanthèmes,  i,  3,  10,  238. 

—  aigus,  i,  240. 

—  médicamenteux,  i,  91,  299,  415. 
Excoriations,  i,  68. 
Excroissances,  i,  10. 
Exsudation,  i,  230. 

Exsudation  et  inflammation,  i,  224. 
Exulcération,  i,  70. 

F 

Falcadine,  n,  148,  481,  582. 
Favus,  i,  7;  n,  756. 

—  confluent,  n,  768. 

—  (corps  du),  n,  757. 
discret,  n,  768. 

—  (Scutules  du),  n,  756. 

—  suberinus,  a,  762. 

—  turrifonnis,  n,  762.. 

—  typique,  u,  768. 

—  sur  les  parties  glabres,  u,  771. 

—  des  ongles,  p,  774. 

—  (Champignon  du),  n,  778. 
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Pavas  (Fréquence  du),  suivant  les  pays, 
il,  781. 

—  (Diagnostic  du),  E,  "83. 

—  (—  différentiel  du),  n,  784. 

—  (Pronostic  du),  n,  785. 

—  (Traitement  du),  nr,  786. 

—  —   (Procédé  «  de  la  calotte  »  ), 

n,  786. 

femme  autographique,  i,  407. 
Feu  de  dents,  i,  1 10. 
Fièvre  huileuse,  i,  477. 
Fibrome  lipumatode,  n,  32:3. 

—  molluscum,  n,  308,  312. 
Fibromatose,  n,  312. 
Figuré,  i,  80. 

Pilaire  sanguine  de  l'iiomme,  fi,  134. 

—  de  Médine.  n,  911. 
FishilaB,  i,  4. 

Flux  salin,  i,  671. 

—  sébacé,  i,  188. 
Follicules  pileux,  i,  40. 
Folliculites,  i,  73.'i. 
Founza  ia  ngôtnbé,  n,  910. 
Frauabœsia,  u,  90,  148,  582. 
Fungns  hematode,  a,  358. 
Furoncle,  i,  524. 

—  alvéolaire,  i,  524. 
Furonculose,  i,  .725. 
cpaysottiva,  I,  4. 
?>.u-/.Taïvai,  i,  4. 
?).ui;â-/.ia,  i,  4. 

çoivixï)  voooî,  il. 
«p0Y£).ov,  i,  3. 
<fû[xaTa,  I,  3. 

G 

Galactidrose,  i,  183. 
Gale,  n,  871,  881. 

—  croûteuse,  u,  889. 

—  (Éruptions  eczémateuses  de  la),  a, 
885. 

—  (Diagnostic  de  la),  n,  893. 

—  (Étiologie  de  la),  fi,  891. 

—  (Insecte  de  la),  u,  874. 

—  de  Norvège,  fi,  494,  889. 

—  Pustuleuse,  ir,  884. 

—  (Sillon  de  la),  n,  881. 

—  (Traitement  de  la),  fi,  894. 
yaYYPVa,  I,  3. 

Gangrène,  i,  4. 

—  de  la  peau,  i,  483. 

—  diabétique,  i,  489. 

—  multiple  de  la  peau,  i,  483. 

—  symétrique,  i,  146,  483. 


Glandes  sébacées  (pathologie  des),  i,  185. 

—  sudoripares,  i,  38. 
Glossy  Skin,  i,  449,  486;  n,  133. 
Glycérine  (crème  de),  i,  704. 

—  (savon  de),  i,  122. 
Goa  (poudre  de),  i,  578. 
Gonidies,  n,  748. 
Goudron,  i,  122. 

—  (Acné  du),  i,  742. 

—  (Bain  de),  i,  572. 
Granulation,  n,  302. 

—  (Tissu  de).  n,  302. 

—  (Tumeurs  de),  fi,  289. 
Granulome,  n,  289. 

—  fongoïde,  fi,  617. 
Grisonnement  des  poils,  fi,  163. 
Grutum,  i,  205,  209. 

Gyraté,  i,  79. 

H 

llàle,  ii,  21. 
Halo,  i.  61. 

—  hyperhémique,  i,  280. 
Hapalonychie  (dt7ta>.6;),  H,  231. 
Héliophobes,  n,  153. 
Helmerich  (pommade  d'),  II,  897. 
Hemiphalacrose,  H,  169. 
Hémalidrose,  n,  4,  12,  182. 
Hémophilie,  n,  11. 
Hémorrhagies  cutanées,  n,  1 . 

—  —    idiopathiques,  n,  5. 

—  —   symptomatiques,  fi,  8. 
Hémorrhagiques  (Bulles),  n,  4. 

—  (Taches),  a,  6. 

Hérédité  dans  les  maladies  de  la  peau. 

i,  89. 
Herpès,  i,  428. 
Herpès  ciliaire,  i,  451. 

—  circiné,  i,  470. 

—  facial,  i,  462. 

—  iris,  i,  470. 

—  labial,  i,  462. 

—  préputial,  i,  466. 

—  progénital,  i,  458,  466,  468. 

—  tonsurant,  fi,  794. 

—  —   du  cuir  chevelu,  n,  797. 

—  —   des  régions  glabres,  n,  799. 

—  —   maculeux  et  squameux,  ii,  800. 

—  —   vésiculeux,  n,  800. 

—  végétant,  i,  803. 

—  zoster,  i,  430. 
Herpétisme,  i,  82. 
Hirsutie,  n,  77. 
Horse-pox,  i,  749. 
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Humanisée  (vaccine),  i,  321. 

Huxley  (gaine  d'),  I,  41,  42,  1.'!. 

Histoire  du  développement  de  la  derma- 
tologie depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos 
jours,  i,  t. 

Ilomœoplasie,  u,  13. 

Hyalin,  i,  27. 

Hyalome,  u,  210. 

Hyperhémie,  i,  229 . 

—  ex  vacuo,  i,  1 14. 
Hyperhémies  cutanées,  i,  133. 
Hyperhémies  actives,  j,  136. 

—  —    idiopathiques,  i,  137. 

—  —   symptomatiques,  i,  139, 
Herphémies  passives,  i,  141. 

Il vperestliésie,  n,  728. 
Ilyperidrose,  i,  164. 

—  axillaire,  i,  169. 

—  généralisée,  i,  166. 

—  localisée,  i,  173. 

—  de  la  paume  des  mains,  i.  170. 

—  des  pieds,  i,  172. 

Hyperpigmentoses,  u,  11. 

Hyperplasie,  u,  13. 

Hypertrichose,  u,  77. 

Hypertrophies,  n,  13. 

Hypertrophie  intlaniniatoire,  i,  231. 

Hypertrophies  circonscrites  du  tissu  cel- 
lulaire, u,  147. 

—  du  tissu  conjonctif,  u,  90. 

—  diffuses  du  tissu  conjonctif,  n,  91. 
Hypertrophie  de  l'épidenue  et  des  pa- 
pilles, n,  32. 

—  des  ongles,  n,  87. 

—  pignientaire,  H,  14. 

—  des  poils,  n,  77. 
Ilypcrtrophique  (Cicatrice),  n.  297. 
Ilyphes,  ii,  "47. 
Ilypomycétes,  n,  748. 
Hystricisme,  n,  58. 

I 

Ichthyol,  i,  121. 
lehthyose,  n,  56. 

—  congénitale,  r,  185;  n,  64. 

—  fœtale,  i,  195. 

—  furfuracée,  158. 

—  hystrix,  n,  58. 

—  linéaire,  u,  60. 

—  locale,  n,  58. 

—  nacrée,  i,  526;  u,  58. 

—  scutulée,  u,  58. 

—  sébacée,  i,  201  ;  n,  64. 

—  serpentine,  n,  63. 


Iclithyose  simple,  n,  56. 
Ictère,  il,  28. 
iSpôia,  I,  3. 
Idioneuroses,  u,  728. 
Ignis  sacer,  i,  4. 
Impétigo,  i,  4,  67.  798. 
Impétigo  contagieux,  i,  477. 

—  —    de  la  face,  i,  672. 

—  herpétiforino,  i,  799. 

—  parasitaire,  i,  672. 

—  variolique,  i,  297. 

Importance  des  maladies  de  la  peau,  i, 
104. 

Importance  scientifique  et  pratique  de  la 

dermatologie,  i,  17. 
Induration  de  la  peau  (maladie  de  Paget), 

n,  239. 

Inflammation  (généralités  sur  1'),  i,  224. 
Influence  des  affections  d'organes  isolés 

sur  la  production  des  maladies  de  la 

peau,  i,  88. 
Inoculation,  i.  274. 
Intertrigo,  i,  168. 
lntertinctus,  80. 
Insecte  de  la  gale,  i,  8;  n,  874. 
Iode,  n,  608. 
Iodique  (Acué),  i,  711. 
Iodisme  pétéchial,  u,  8. 
iovôot,  i,  3. 
Iris,  i,  79. 

Ixode  américain,  n,  922. 

—  de  l'homme,  n,  922. 

—  marginé,  n,  922. 

—  ricinus,  n,  922. 

J 

Jonen,  n,  81. 

K 

Kakerlaken,  n,  153. 
Karyokinèsc,  i,  227  ;  n,  35. 

Kératohyaline,  i,  27. 
Kératoses,  u,  39. 
Kr,ptov,  i,  5. 
Kérion,  i,  5  ;  u,  842. 
Kératoses,  n,  39. 

—  avec  hypertrophie   des  papilles, 

ii,  45. 
l\vr,Tixo;,  i,  3. 
Kvtowoiç,  i,  3. 

Krause  (saillies  terminales  en  forme  de 
massue  de),  i,  33. 
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Krimskaja,  n,  4SI. 
Kunnnert'eld  (eau  de),  i.  748. 
Kushta,  i.  6. 

L 

Lactique  (Acide),  a,  42.1. 
Lactumen,  i,  681. 
Lait  sicilien,  i,  748. 
Lanoline,  i,  120. 
Lanugo,  i,  20. 
Laryngite  fibrineusc  i.  2 52. 

).Sr/.fjv,  I,  3. 

Leiter  (Appareil  de  réfrigération  de), 

i,  520. 
Lentigo,  n,  19. 
Lentigines,  I,  61;  u,  lit. 
XeovTiôwtî,  ii. 
X&rcpa,  i,  3. 
Lèpre,  H,  'iSO. 

Lèpre  (Hérédité  de  la),  n,  528. 

—  (Bacilles  de  la),  n,  535. 

—  (Contagion  de  la),  n,  538. 

—  sporadique,  n,  481. 

—  (Alopécie  de  la),  n,  493. 

—  anesthésique,  Et,  490. 

—  des  Arabes,  n,  480. 

—  éléphantine,  i,  5. 

—  léonine,  i,  5. 

—  maculeuse,  n,  489. 

—  mutilante,  II,  448,  493. 

—  tubéreuse,  n,  485. 

—  tyrienne,  i,  5. 

—  de  Willan,  i,  545;  n,  4SI. 

—  (Troubles  de  la  sensibilité  dans  la), 

n,  490. 

—  (diagnostic  de  la),  n,  495. 

—  (Anatomic  de  la),  u,  516. 

—  (Étiologic  de  la),  n,  527. 

—  (Cellules  de  la),  n,  517. 

—  (Traitement  de  la),  lï,  554. 

—  (Transmissibilité  de  la),  n,  544; 
Leptothrix,  n,  750. 

Lepte  automnal,  n,  920. 
Ivï/.-i],  n,  157. 
Leucodermie,  n,  153. 

—  congénitale,  n,  153. 

—  syphilitique,  n,  25. 
Leucopathie,  n,  152. 
Lichen,  i,  623. 

—  hémorrhagique,  n,  4. 

—  livide,  n,  10. 

—  ortié,  i,  358. 

—  pilaire,  n,  57. 

—  ruber,  i,  628. 


Lichen  ruber  acuminé,  i,  628. 

—  —    généralisé,  i,  642. 

—  —    moniliforme,  i,  640. 

—  —    neurotique,  i,  634. 

—  —   plan,  i,  630. 

—  des  scrofuleux,  i,  624. 

—  syphilitique,  i,  628. 
Liodermie  essentielle,  i,  486:  n,  234. 

—  avec   mélanose   et  télangiectasie, 

n,  234. 
Liomyome,  n,  345. 
Liqueur  de  Burow,  i,  .'121. 
Livedo,  i,  141. 

—  calorique,  i,  145. 

—  mécanique,  i,  142. 

—  neuroparalytique,  i,  145. 

—  par  substances  véuéncuses,  i,  142. 

—  traumatique,  i,  142. 
Xôîtot,  i,  3. 

Lubréfaction  graisseuse  de  la  peau.  i.  153. 
Lues  venerea,  i,  7. 
Lunule,  i,  46. 
Lupus,  i,  10  ;  n.  399. 
— ■   corné,  H,  448. 

—  discret,  n. 

—  érythémaleux,  n,  250. 

—  —    agrégé,  n,  254. 

—  —    discoïde,  n,  253. 
--   —   disséminé,  n,  254. 

—  exfoliatif.  n,  400. 

—  et  cancer,  H,  419. 

—  maculeux,  n,  100. 

—  papillaire,  h,  401. 

—  scléreux,  n,  419. 

—  serpigineux,  n,  401. 

—  turgescent,  n.  400. 

—  verruqueux,  0,  401,  418. 
■ —   vulgaire,  n,  399. 

—  (Tubercules  âd),  n,  400,  412,  41  1. 
Lupiques  (ulcères),  u,  401. 
Lymphangite  capillaire  du  derme,  u,  51  i. 
Lyniphangiomes,  n,  365. 
Lymphangiome  tubéreux  multiple  Ka 

posi),  n,  365. 
Lymphatique  (Système  —  de   la  peau*, 
i,  31. 

Lyinphodermie  pernicieuse  (Kaposi  .  n. 
640. 

Lymphorrhée,  n,  125. 

M 

Macule,  i,  60. 
Macules,  i,  9,  134. 

—  atrophiques  de  la  peau,  u,  211. 
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(Jiaoapàjct;,  II,  160. 
Madarose,  n,  169. 
Madèse,  n,  169. 
Machrorhilie,  m,  36(5. 
Mal  del  Sole,  i,  400. 
Mal  île  Surinam,  n,  125. 
Maladie  maculeuse  de  Werlhof,  n,  10. 
Maladie  d'Addison,  a,  23. 
Maladie  ganglionnaire  des  Barbades,  R, 
12i. 

Maladie  de  Paget,  n,  6S& 
Malpighi  (corps  de),  i,  25. 

—  (Couche  de),  i,  233. 

—  (Cellules  de),  i,  302. 
Mal  rosso,  i,  400. 
Maliasnms,  i,  530. 

Malin  (œdème),  i,  528. 

—  (Papillome),  ne,  654. 
Malo  niortuo,  H,  482. 

Marche  des  maladies  de  la  peau.  i.  102. 
Marginé,  i,  80. 

Masque  des  femmes  enceintes,  n.  20. 
Masucika,  r,  6. 
Maleria  perspiraforia,  i,  153. 
Matrice  de  l'ongle,  i,  47. 
MMicaments  externes,  i,  109. 

—  internes,  r,  134. 
Médullaire  (Espace),  i,  43. 

—  (Cordon\  i,  43. 
Mélanodermies,  n,  20. 
Mélanose,  u,  20. 

—  lenticulaire  progressive  (Pick),  a, 

234. 
(Xc).a;.  n.  157, 
Mi'  lasma,  n,  21. 
Menokelis,  i,  378. 
Mentagre,  i,  4. 
Mercure,  u,  509. 
Metakinése.  n,  36. 
Micrccoccus,  i,  303;  n,750. 
Microsporon  furfur,  n,  855. 

—  anomeon  ou  dispar,  n,  862. 

—  minutissimum  (Barensprung  .  n, 

863. 

Mil  taire,  i,  475. 

—  blanche,  i,  475. 

—  cristalline,  i,  475. 

—  rouge,  i,  475. 
Milium,  i,  209. 

—  colloïde,  i,  204,  211,  211. 
Mitis,  i,  81). 

Miton,  ir,  35. 

Molluscose  fibreuse,  n,  312. 
Molluscum  athéroinateux,  210. 

—  contagieux,  i,  212. 

—  (Corpuscules  du),  i,  213. 


Molluscum  épithélial,  i,  214. 

—  fibreux,  n,  308. 

—  lipomatode,  n,  318. 

—  sébacé,  n,  318. 

—  verruqueux,  i,  212. 

Morphée,  i,  6;  u,  91,  481,  482,  490,  864. 

Morve  et  farcit),  i,  530. 

Morpion,  n,  033. 

Mosquitos,  n,  135,  037. 

Motilité  (Névroses  de  la),  tl,  725. 

Mucor,  n,  748. 

—  granulé,  i,  660. 
Muscardine,  i,  112. 

Muscles  redresseurs  des  poils,  i,  37,  38. 

Mycélium,  n,  750. 

Mycosis  frainba'sioïde,  n.  i  48. 

Mycosis  fongoïde,  n,  148. 

Mycosis  fongoïde  (Alibert),  n,  613. 

Mycothrix,  n,  750. 

Myomes,  n,  316. 

Myrmekia,  i,  4. 

Myxœdème,  n,  138. 

N 

N;pvi,  n,  17. 
Na'vus. 

—  angiomatode,  n,  127. 

—  eu  flamme,  n,  357. 

—  lipomatode,  u,  17,  127. 

—  maternel,  ii,  17. 

—  mollusciformc,  u,  17,  127. 

—  nerveux,  n,  17. 

—  papillomateux,  n,  147. 

—  pigmentaire,  n,  233. 

—  pilosus,  a,  17. 

—  simple,  n,  737. 

—  spilosus,  n,  17. 

—  unilatéral,  n,  17. 

—  vasculaire,  n,  357. 

—  verruqueux,  il,  17. 
Naphtol,  i,  123,  582,  731. 

—  alcool  de,  i,  583  ;  u,  222,  850. 

—  huile  de,  i,  582  ;  u,  222,  928. 

—  pommade  de,  i,  583  ;  u,  66,  505,  850. 

—  savon  (Kaposi),  i,  583,  707  ;  Dt,  66. 

—  savon  de  —  et  de  soufre  (Kaposi), 

i,  707  ;  n,  66. 
Nécrobiose,  i,  236. 
Nega,  i,  3. 
Nègres,  i,  14. 
Néoplasmes,  i,  288. 

—  de  la  peau   (Classification  des), 

n,  291. 

—  de  tissu  conjonctif,  n,  289,  201. 
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Néoplasmes  vasculaircs  sanguins  cl  lym- 
phatiques, n,  354. 
Néoplasies  malignes,  n,  4S0. 
Nerfs  de  la  peau,  i,  32. 
Nerveuses  (Papilles),  1,  25. 
N'évn ipatliologie  cutanée,  i,  88. 
Névroses  cutanées,  i,  88. 
Névroses  cutanées,  n,  725  < 
Ngerengere,  n,  482. 
Nigha,  n,  911). 
Nigritie,  i,  (il. 
Nirlus,  i,  110. 

Nutrition  (troubles  de),  i,  232. 

0 

Objectifs  i Symptômes),  i.  57. 
Œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau,  ti, 
119. 

(  iF.il  de  perdrix,  n,  42. 
UKstre,  n,  922. 

—  humain,  n,  923. 
Oïdium  (formes  d'),  n,  751. 
Oléates,  i,  121. 
Oligotrichie,  ri,  170. 
Ongles,  i,  46. 
Onychatrophie,  n,  230. 
Onychie  syphilitique,  n,  89. 
Onychogriphose,  Ét,  88. 
Onychomycose,  iï,  837. 

—  favique,  ir,  774. 
Onychomycose  tonsurante  ou  trichophy- 

tique,  II,  337. 
Ophiasis,  u,  109. 
Osmidrose,  i,  l  55,  1 72. 

P 

Pachydermie,  i,  5. 
Pachydermie,  i,  5;  n,  121. 
Pacini  (Corpuscules  de),  i,  34,  36. 
Pœdophlyctis,  i,  478. 
Paget  (Maladie  de),  n,  658. 
Pannicule  adipeux,  i,  23. 
Pannus  charnu  ou  lépreux,  n,  487. 
Papilles  du  chorion,  i,  24. 

—  nerveuses,  i,  25.  . 

—  du  tact,  i,  25. 
Papillome,  n,  147. 

—  diabétique,  u,  148. 

—  névrotique,  H,  45. 
Papillonnes  cornés,  n,  50. 
Papillome  malin,  n,  654. 


Papule,  i,  61. 
Papules,  i,  10. 

—  larges,  n,  577. 
Papuleuse  ( 'Syphilide),  n,  573. 
Paraniiton,  u,  35. 
Parasitaires  (Dermatoses  >,  n,  746. 
Parasites  animaux,  n,  81U. 

—  végétaux,  il,  747. 
Paresthésie,  n,  728. 
Paronychie,  n,  88. 

Passives  (Ilyperhéinies),  i,  141. 
Pâte  de  Roetgeer,  u,  80. 

—  de  Canquoin,  u,  423. 

—  de  Landolli,  n.  424. 

—  de  Lassar,  i,  709. 

—  de  Vienne,  n,  425. 
Pathologie  cutanée,  i,  35. 
Peau  anserine,  a,  720. 
Pedarthrocace  de  Malabar,  u,  125. 
Pédiculose,  a,  924. 

—  du  corps,  n,  930. 

—  du  cuir  chevelu,  n,  925. 
Prédisposition,  i,  89. 
Pelade,  n,  173. 

Peliose  rhumatismale,  i,  394;  n,  8. 
Pellagre,  i,  400. 
Pellicelli,  n,  872. 
Pemphigus,  i,  477,  800. 

—  aigu,  i,  477,  806. 

—  apyrétique,  i,  808. 

—  bénin,  i,  819. 

— ■   cachectique,  i,  809. 

—  chronique,  i,  806. 

—  circiné,  i,  808. 

—  continent,  i,  808. 

—  contagieux,  i,  822. 
— ■    disséminé,  i,  808. 

—  diphthérique,  i,  809. 

—  continu,  i,  809. 

—  épidémiquc,  i,  822. 

—  fébrile,  i,  478. 

—  fibrineux,  i,  809. 

—  foliacé,  i,  811. 

—  gyroïde,  i,  807. 

—  hémorrhagique,  i,  808. 

—  hystérique,  i,  816. 

—  lépreux,  i,  816. 

—  local,  i,  809. 

—  malin,  i,  809. 

—  muqueux,  i,  812. 

—  papillaire,  i,  809. 

—  prurigineux,  i,  810. 

—  serpigineux,  i,  808. 

—  solitaire,  i,  809. 

—  syphilitique,  i,  818. 

—  variolique,  i,  297. 


CONTENUES   DANS   LES  LEÇONS. 


971 


Pemphigus  végétant,  1,  810. 

—  vulgaire,  i,  807. 
Pathologie  du  système  sébacé,  i.  220. 
Pénicillium  cruslaceum,  n,  747. 
Perceptivité  (Centres  de),  i,  34. 
PérifoUiculite,  i.  220. 
Périfotliculites.  i,  773. 
PernioDes,  i,  :;o  4. 

Perspiration  cutanée,  i,  Si, 
Pétéchies,  n,  3. 
Pétéchiale  (Fièvre),  i,  7. 
TteTÉyiat.  I,  4. 
Petite  vérole,  i,  272. 
Pétrole,  n,  928. 
Phalacrose,  n,  1(!9. 

Phénique  /Acide  >,  i,  123,  570,  73'.;  ir.  125. 
Phéiioinènes  subjectifs,  i.  S6. 
Phlegmon,  i,  ."122. 
Phlyctène,  i,  66. 
Phlysacion.  i,  798. 
Phlysaciés,  i,  67. 

Phthirius  inguinalis,  i,  66;  a,  93.!. 
Pliyma,  i,  64. 

Physiologie  de  la  peau,  i,  49. 
Pian,  n,  148. 

—  ruboides,  n,  148. 
Piédra,  u,  229,  849. 
Pigment  (Atrophie  du),  n,  112. 
Pigmentaire  |  Hypertrophie-,  a,  14. 

—  (Syphilide),  n.  23. 
Pigmentations,  i,  68,  73. 
Pileux  (Follicule),  i,  40. 

—  —    (Gaine  du),  i,  42. 
Pilules  asiatiques,  i,  568. 
Pityriasis,  i,  71. 

—  du  cuir  chevelu,  i,  189. 

—  circinata  et  marginata,  n,  862. 

—  maculata  et  circinata,  n,  869. 

—  nigra,  n,  21. 

—  rubra,  i,  611. 

—  —  généralisé. 

—  simple,  i,  202. 

—  tabétique,  n,  89. 

—  versicolorr,  h,  852. 

—  (Diagnostic  différentiel  du),  u,  859. 
Plaques  jaunâtres  folliculaires,  n,  317. 
Plaques  jaunâtres  des  paupières,  u,  317. 
Plaques  muqueuses,  n,  576. 

Plaques  ortiées,  i,  64. 
Pléomorphie,  n,  749. 
Plique  polonaise,  u,  83. 
Poils,  i,  40,  42. 
Poireaux,  n,  49. 
Poliose,  n,  162. 
Polytrichie,  n,  77. 

Tt  i\l<fOl,  I,  3. 


Pommade  de  Hochard,  i,  578. 

—  de  diachylon  (Hebral,  i.  703. 

—  de  Hebra,  i.  173. 

—  de  vaseline  et  de  plomb  (Kaposi). 

i,  703. 

—  de  Wilkinson,  i,  577. 

—  de  Wilkinson.  modifiée  par  Hebra, 

i,  578. 

—  de  Wilson,  i,  704. 
Pompholyx,  i,  170. 
Pomphyx,  i,  64. 
Pores  de  la  peau,  i,  20. 
Porrigine  (de),  i,  4. 
Porrigo,  i,  5. 

Porrigo  decalvans,  tx,  173. 

—  favique.  a,  737. 

—  larvalis,  J,  661. 

—  lupinosa,  oc,  757. 

—  scutulata,  n,  173. 

—  —    u,  795. 
Poudre  de  Cùme,  n,  421. 
Poux,  n,  923. 

—  du  corps,  n,  925. 

—  du  pubis,  n,  923. 

—  de  tête,  u,  925. 

—  des  vêtements,  n,  929. 
Pronostic  des  maladies  de  la  peau,  i,  104. 
Prickly  heat,  i,  167,  475. 

Priessnitz  (Ceinture  de),  8 50. 
Primaires  (Lésions),  i,  60. 
Processionaires  (Chenilles),  i,  413. 
Prodromique  (Exanthème)  de  la  variole. 

i,  279. 
Prurigineux,  i,  80. 
Prurigo,  i,  719. 

—  agria,  i,  720. 

—  mitis,  n,  725. 
Prurit  cutané,  Ht,  729. 

—  généralisé,  n,  739. 

—  d'hiver,  II,  736. 

—  local,  n,  735. 

—  des  parties  génitales,  u,  7:j5. 

—  sénile,  il,  732. 
Psore,  i,  82. 
Psoriasis,  i,  546. 

—  annulaire. 

—  des  muqueuses,  i,  552. 

—  palmaire  et  plantaire,  i,  547. 
Psorique,  i,  81. 

Psydracion,  i,  798. 
Ptomaïne,  i,  523. 
Puccinia,  a,  771. 
Pulex  irritans,  n,  937. 

—  pénétrans,  u,  908. 
Punaises,  n,  937. 
Purpura,  H,  8. 
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Purpura  cachectique  et  nerveux.  U,  8. 

—  hémorrhagique,  u,  20. 

—  nerveux,  n,  8. 

—  des  nouveau-nés,  n,  7. 

—  papuleux,  u,  10. 

—  pulieosa,  n,  6. 

—  rhumaf ismal,  i,  394  :  n,  8. 

—  scorbutique,  n,  11. 

—  sénile,  u,  7. 

—  simple,  n,  10. 

—  urticans,  n,  10. 

—  variolique,  i,  8. 
Pustules,  i,  10,  67. 
Pustules  phlysaciées,  i,  67. 

—  psydraciées,  i,  67. 
Pustule  maligne,  i,  529. 

—  —   (bacilles  de  la),  i,  529. 
Pustule  d'infection  cadavérique,  i,  531. 
Pustuleuse  (Syphilide),  il,  579. 
Pustuleuses  (Éruptions),  u,  798. 
Pyrogallique  (Acide),  n,  12. 


R 

Radesyge,  i,  533. 

Ranvier  (Corpuscules  du  tact  de),  i,  33. 
Rapports  de  la  dermatologie  avec  la  pa- 
thologie générale,  i,  L, 
Rash,  i,  140. 

Répercussion  des  maladies  de  la  peau, 
i,  108. 

Réseau  artériel  circumglandulaire.  i,  39. 
Resineon,  i,  122. 
Résorcine,  i,  123. 
Résolution,  I,  232. 

Résorption  (Pouvoir  de  —  1,  de  la  peau, 
i,  52. 

Revaccination,  i,  322. 

Résolution  du  processus  inflammatoire. 

i,  233. 
Rhagades,  i,  70. 

Rhéostat  enregistreur  (Giirtner),  u,  426« 

Rheumatokelis,  n,  8. 

Rhinochoprion  penetraus,  m,  910. 

Rhinophyma,  n,  750. 

Rhinosclérome,  n,  388. 
—   (Bacilles  du),  n. 

Rimœ  cutis,  i,  70. 

Ringworm,  n,  794. 

Risipola  lombarda,  i,  409. 

Rôle  des  lésions  centrales  dans  la  pro- 
duction, la  distribution  et  la  localisa- 
tion des  affections  de  la  peau,  i,  75. 

Roséole,  i.  60.  398. 


Roséole  automnale,  i,  399. 

—  cholérique,  i,  148,  399. 

—  fébrile,  i,  140. 

—  infantile,  i,  139. 

—  papuleuse,  i,  252. 

—  rhumatismale,  i,  140. 
syphilitique,  i.  3'.»'.).  572. 

—  typhique,  i,  140,  399. 

—  vaccinale,  i,  140,  399. 

—  variolique,  i,  140,  399. 
Rossalia,  i,  255. 
Rougeole,  i,  240,  243. 

—  apyrétique,  i,  247. 

—  asthénique,  synoviale,  i,  254. 

—  confluente,  i,  246. 

—  hémorrhagique,  i,  248. 

—  légère,  i,  245. 

—  miliaire,  i,  248. 

—  papuleuse,  i,  246. 

—  secondaire,  i,  247. 

—  typhique,  i,  248. 

—  vésiculeuse,  i,  248. 
Rubéoles,  i,  243. 
Rupia,  i,  73. 

—  syphilitique,  n,  570. 

—  variolique,  i,  297. 


S 

Sahafati,  i,  6. 
Sapahat,  i,  6. 
Saprophytes,  n,  747. 
Sarcome  de  la  peau,  n,  644. 
Sarcopte,  n,  892. 

—  de  l'homme,  n.  875. 
SaTupiadt:,  II,  480. 
Satyriasis,  n,  493. 
Savons,  i,  122. 

Savon  vert,  i.  122. 
Scabies,  i,  4,  5  ;  n,  871. 
Scabrities  unguium,  n,  88. 
Scarlatine,  i,  255. 

—  hémorrhagique,  i,  260. 

—  lrevigata,  i,  260. 

—  la-vis,  i,  260. 

—  miliaire,  i,  260. 

—  papuleuse,  i,  260. 

—  puerpérale,  i,  270. 

—  septique,  i,  .270. 

—  variegata,  i,  270. 
Scarlievo,  n,  481. 
Chancre,  n,  712. 

—  mou,  ii,  713. 

—  syphilitique,  u,  712. 
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Sohehin,  i,  3. 
Schizomyoètes,  h,  750. 
Schneider  (Membrane,  de),  i,  261. 
Sclérodactylie,  a,  100. 
Sdérodermie,  h,  91. 
Sclérème  des  adultes,  u,  91. 

—  des  nouveau-nés,  u,  118. 
Sclérosis  telœ  adiposae,  a,  91. 

—  telœ  cellulosœ,  n,  91. 
Scorbut  de  terre,  u,  10. 
Scrofuloso  de  la  peau,  n,  427. 
Séborrhée,  i,  188. 

—  adipeuse,  i,  188. 

—  du  cuir  chevelu,  i,  189,  197. 

—  congestive,  i,  191. 

—  de  la  face,  i,  190. 

—  fur  lu  racée,  i,  188. 

—  généralisée,  i,  193. 

—  huileuse,  i,  188. 

—  des  parties  génitales,  i,  192. 

—  locale,  i,  188. 

—  nigricans,  i,  190. 

—  sèche,  i,  188. 

—  squameuse,  i,  188. 

Sécrétion  (Organes  de  —  de  la  peau),  i,  49. 

—  sébacée,  i,  15,  ."il,  86. 
Seuren,  i,  8. 

Secondaire  (Poil),  n,  212. 
Secondaircs(Phénoinènes  morbides  , i, G8. 
Sénile.  i,  80. 

Sensibilité  (Névroses  de  la),  H,  726,  728. 
Sens  spécial  (La  peau  comme  organe  de), 

i,  49,  52. 
Seuren.  n,  872. 
Sillons  de  la  peau,  i,  20. 
Sillon  de  la  gale,  u,  881. 
Simonea  folliculorum,  ij,  908. 
Siweus,  i;  1  i8,  11,  481. 
Skerlievo,  i,  533. 
Small-pox,  i,  272. 
Solution  de  Donovan,  i,  567. 

—  de  Fowler,  i,  557. 

—  de  Pcarson,  i,  5G7. 

—  de  Plenk,  n,  51. 

—  de  Ylemingkx,  i,  572. 
Spedalskhed,  u,  480,  482. 

Spiritus  saponatus  kalinus  (Hebra),  i,  \  ±2. 

Spores,  u,  758. 

Sporisorium  maidis,  i,  403. 

Squames,  i,  10,  71. 

Squameuses  (Dermatoses),  i,  542. 

Stase  (Hypcrhémie  par),  i,  142. 

Stealorrhéc,  i,  188. 

Stippchen,  i,  63. 

Stratum  («nié,  i,  28. 

—  lucidum,  i,  28. 


Stratum  de  Malpighi,  i,  25,  492. 

—  vasculaire,  i,  29. 
Slreptococcus  pyogenes,  i,  523. 

Stries  et   macules   atrophiques  de  la 

peau,  u,  241. 
Stries  linéaires,  u,  243. 
Strophulus  volaticus,  i,  140. 
Structure  de  la  peau,  i,  22. 
Subjectifs  (Symptômes),  i,  56. 
Sudamina,  i,  167. 
Sudor  anglicus,  i,  165. 
Sueren,  n,  872. 

Suette  de  Picardie,  i,  165,  475. 
Sueur,  i,  163. 

—  héinorrhagique,  i,  182. 
Sueurs  odorantes,  i,  156. 
Sueur  des  pieds,  i,  172. 

—  i Composition  de  la),  i,  157. 
Suppuration,  i,  234. 

Sycosi  (de),  i,  4. 
Sycosis,  i,  5. 
Sycosis,  i,  735,  759. 

—  du  cuir  chevelu,  i,  660,  764. 

—  frambœsiforine,  i,  764. 

—  parasitaire,  i,  764,  794,  838. 
Symptômes  objectifs  des  maladies  de  la 

peau,  i,  57. 
Syinptomatiques  (Dermatonoses),  81. 

—  (Erythèmes),  i,  139. 
Symptoinatologie  générale,  i,  54. 
Syphilis,  i,  8. 

—  (Bacille  de  la),  n,  590. 

—  cutanée,  i,  564. 

Syphilides  (Caractères  généraux  des),  m, 
564. 

Syphilide  annulaire,  u,  573. 

—  eu  corymbe,  a,  579,  580. 

—  cutanée  végétante,  n,  S8-2. 

—  papuleuse,  n,  573. 

—  pigmeutaire,  n,  25. 

—  pustuleuse,  n,  579. 

—  scrpigineuse,  n,  580. 

—  tuberculeuse,  u,  580. 

—  ulcéreuse,  n,  581. 
Syphilis  héréditaire,  (I,  564,  583. 
Syphilis  (Traitement  interne  de  la),  u. 

585. 

—  (Temps  d'opportunité  du  traitement 

mercuriel),  n,  593. 

—  (Traitement  par  les  frictions),  n,  599. 

—  (Traitement  externe),  n,  610. 
Syphilitique  (Roséole),  n,  572. 
Syrones,  u,  872. 

Système  lymphatique  de  la  peau,  i,  31. 

—  vasculaire  de  la  peau,  i,  30. 
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Tache,  i,  60. 

Taches  bleues,  il,  938. 

—  «le  feu,  n,  387. 

—  hémorrhagiques,  n,  4. 

—  pigmentaires  congénitales,  n,  l(i 
Tache  vasculaire,  n,  357. 

Tact  |  Papilles  du),  i,  24. 

—  (Sens  du),  i,  52. 
Tatouage,  n,  31). 

Teigne,  i,  79a;  u,  6,  7,  1 9<> . 

—  laveuse,  n,  756. 

—  granulée,  i,  600;  »,  926. 

—  pelade,  n,  178. 

—  tondante,  n,  795. 
Peinte  bronzée,  u,  23. 
Terminaux  (nodules),  i.  35. 
Tep(iiv8oi,  i,  3. 

Teinture  de  gelsemium,  n,  739. 

—  de  hêtre,  i,  122. 
Télangiectasies,  u;  355. 
Terminaison  de  l'inflammation,  i,  233. 
Terminaux  (Nodules),  i,  35. 
Thallus,  u,  747. 

Théorie  cellulaire,  i,  226. 
Thérapeutique  générale,  i,  105. 
Thyraion,  i,  5. 
Thymol,  i,  702. 
Toxiques  (Erythènies),  i,  398. 
Transplantation,  n,  107. 
Traumaticine,  n,  713. 
Trichauxe,  u,  77. 

Trichophyton  tonsurant  (Malmsten),  n, 

796,  815. 
Trichoptilose,  n,  225. 
Trophonévroses,  i,  88,  146;  n,  727. 
Tropique,  i,  80. 
Trophiques  (nerfs,,  i,  37. 
Tryrhomices  tonsurans  (Malmsten  ,  n, 

796. 

Troubles  de  nutrition  du  tissu  enflammé, 

i,  232. 
'Tubercule,  i,  10,  63. 
Tuberculose  (Bacille  de  la),  Et,  489. 

—  de  la  peau,  n,  427. 

—  verruqueuse  de  la  peau,  n,  430. 
Tumeur  caverneuse,  u,  360. 

—  lymphadénoïde,  n,  617. 
'Tumeurs  diverses,  n,  345. 
'Typhus  exanthématique,  i,  399. 
Tyloma,  n,  39. 
Tylosis.  ii,  39. 


U 


Ulcères  cutanés,  i,  69;  H,  702,  7()i. 
Ulcère  de  jambe,  ir,  707. 

—  rodens,  n,  647. 

—  syphilitique,  n,  712. 
Ulcéreuse  (Syphilide),  u,  581. 
Uridrose,  i,  183. 
Urticaire,  i,  406. 

—  aiguë,  i,  412. 

—  annulaire,  i,  407. 

—  huileuse,  i,  409. 

—  chronique,  i,  413. 

—  evanida,  i,  412. 

—  fébrile,  i,  413. 

—  figurée,  i,  407. 

—  géante,  i,  412. 

—  Kyroïde,  i,  407. 

—  linéaire,  i,  407. 

—  papuleuse,  i,  409. 

—  pigmeutaire,  i,  419. 

—  porcelaine,  i,  407. 

—  provoquée,  i,  407. 

—  récidivante,  i,  413. 

—  tubéreuse,  i,  390. 

—  vésiculeuse,  i,  409. 
Urtication,  i,  413. 

V 

Vaccine,  i.  320. 

Vaccination,  i.  275,  320. 

Vaccinolœ,  i,  325. 

Vajuolo,  i,  272. 

Varicelle,  i,  276. 

Varices  (Opération  des),  n,  711. 

—  lymphatiques,  n,  382. 
Variegatus,  i,  80. 

Variole,  i,  272. 

—  continente,  i.  295. 

—  en  coryinbe,  1,  292. 

—  Iiémorrhagique,  i,  286. 

—  modifiée,  i,  276. 

—  typhique,  i,  296. 

—  vaccinale,  i,  320. 

—  vraie,  i,  278,  281. 

—  verruqueuse,  i,  300. 
Variolation,  i,  274. 
Varioloïde,  i,  276. 

Vai  iolœ  spuriœ,  i,  276. 
Varioles  anomales,  i,  278. 

—  régulières,  i,  278. 
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Variolisation,  r,  313.  320. 
Variolisation  fortuite,  i,  313. 
Varias,  i,  5. 
Vaseline,  i,  120. 
Vasoconstricteurs,  i,  37. 
Vasodilatateurs,  i,  37. 
Vasonioteurs  (Centres),  i,  330. 
Vasomoteur  (Système  nerveux],  i,  88. 
Vater  (Corpuscules  de),  i,  34. 
Veineux  ^Réseau  —  de  la  peau),  i,  29. 
Vernalis,  i,  80. 
Vernix  caseosa,  i,  189. 
Végétations,  n,  49. 

—  de  la  grossesse,  n,  33. 
Vergetures,  n,  242. 
Verrue,  n,  45. 

—  acquise,  a,  45. 

—  acrothyinion,  n,  43. 

—  caduque,  n,  45. 

—  congénitale,  n,  45. 

—  filiforme,  n,  54. 

—  glabre,  H,  43. 

—  iiiolliisciforme,  u,  31. 

—  pendilla,  n,  54. 

—  persistante,  u,  45. 

—  plane,  H,  45. 

—  sénile,  n,  46. 

—  vulgaire,  n,  45. 
Verruga,  n,  149. 
Vésicules,  i,  9,  10,  64. 

—  graisseuses,  i,  23. 
Vespajo  del  capillitio,  Et,  842. 
Vézin  (Pommade  de),  H,  898. 
Vihices,  i,  6  ;  n,  3. 
Vibrions,  n,  750. 

Vitiligo,  n,  153. 

Vitiligoïdea,  n,  317. 

Vlemingkx  (solution  de),  II,  377. 


w 

Wagner  (Corpuscules  de),  i,  34. 

Warty  pocks,  t,  301. 

Weinberg  (Pommade  de),  n,  898. 

X 

Xanthélasma,  u,  317. 
Xanthelasmoïdea,  i,  419. 
Xanthome,  n,  317. 

plan;  X.  en  taches,  n,  319. 

—  papuliforme  et  tubéreux,  a,  319. 

—  en  tumeurs,  n,  321. 
Xérodermie,  n,  232. 

—  pigmentaire,  n,  232. 

Y 

Yaws,  u,  148,  636. 

z 

Zaï'aath,  i,  3  ;  n,  158. 
Zittmann  (Décoction  de),  n,  609. 
Zona,  i,  5,  430. 
Ztmglée,  n,  730. 
Zoster,  i,  5,  430. 

—  cérébral,  i,  433. 

—  étiologie  du,  i,  446. 

—  gangreneux,  i,  441 . 
hémorrhagique,  i,  440. 

—  localisation  du,  i,  450. 

—  —   ponctué  et  strié,  i,  444. 

—  récidives  du,  i,  443. 

—  symptomatologie  du,  i,  436. 

—  traitement  du,  i,  438. 
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A 

Acare  de  la  gale  (Influence  de  la  décou- 
verte de  T),  sur  les  progrès  de  la  mé- 
decine, a,  372. 

—  (Du  rôle  de  Galès  dans  la  découverte 

de  1"),  ii,  873. 

—  Du  rùlc  de  Renucci  en  ce  qui  con- 

cerne le  sillou  de  l"),  n,  874. 

—  des  animaux,  n,  881. 

Acarien  (Chancre),  887. 

Acariennes  Lésions).  Leurs  sièges  prin- 
cipaux, n,  885. 

—  (Vésicules),  n,  886. 
Acarienne  (Irritation^,  u,  888. 
Achores  (Sur  les  variétés  de  pustules 

décrites  par  Bictt),  r,  (17. 
Achorion  (Cultures  pures),  n,  780. 
Achromatose,  u,  L55. 
Achromie  cutanée,  n,  155. 
Acné  (Des  lésions  comprises  sous  le  terme 

générique  d'),  i,  733. 

—  (Lésions  de  l.'i,  i,  739. 

—  de  bateman,  i,  214. 

—  —    (Contagiosité  de  T),  i,  214. 

—  bromique  (Variété  dans  les  lésions; 

phénomènes  dus  à  l'accumula- 
tion du  médicament),  i,  745. 

—  cancroïdale,  i,  223. 

—  cornée,  i,  795. 

—  disséminée  (  Formes  et  variétés  réu- 

nies sous  ce  titre),  i,  730,  73G. 
_    —   (lésions  de  l'acné,  leur  siège), 
i,  739. 

KAPOSI,  2e  ÉD.  —  IL 


Acné  disséminée  (Sur  la  fonction  séba- 
cée; des  causes  productrices 
des  acnés),  i,  740. 

—  —    (De   l'influence   des  rapports 

sexuels  dans  la  production 
de  1'),  i,  741.- 

—  du  goudron.  Localisations,  i,  204. 

—  hypertrophique,  i.  753. 

—  iodique  (Formes  de  1) .  Acnés  iodo- 

potassiques],  i,  743. 

—  (Traitement  chirurgical  de   1'),  i, 

746. 

—  léontiasique,  n,  486. 

—  rosée  (Signification  du  mot  coupe- 

rose; variétés),  i,  750,  751. 

—  (Éléments  dont  se  compose  V),  i, 

751. 

—  —    (Difficultés  du  diagnostic.  Dia- 

gnostic différentiel),  i,  752. 

—  Étiologie,  i,  793. 

—  —    (Influence  du  système  nerveux 

sur  la  production  de  1'),  i, 
753. 

—  —   Pronostic,  i,  154. 

—  —   (Traitement  hygiénique  et  in- 

terne), i,  755. 

—  —   (Traitement  local),  i,  757. 

—  —   (Scarifications  multiples  et  réi- 

térées), i,  757. 

—  —   Electrolyse,  i,  758. 

Acnés  pilaires.  1°  Acnés  pilaires  :  Acné 
pilaire  commune,  cicatricielle,  dépi- 
lante, A.  chéloïdienne  ;  2°  Acné  cornée; 
3°   Psorospermose   folliculaire  végé- 
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tante,  angio-folliculite  psorospermiqne 
végétante;  4°  Périfolliculites  agminées. 
Dlérythème  acnéiforme  de  Unna,  i, 

Acné  pilaire  de  Bazin.  A.  varioliforme 
Hebra-Kaposi,  i,  774. 

—  varioliforme  de  Bazin,  i,  216. 

—  cornée,  î,  785. 

—  pilaire.  V.  Sycosis,  i,  759. 

—  à  cicatrices  déprimées,  i.  774. 

—  frontale  ou  nécrolique  de  C.  Bœck, 

i,  775. 

—  sébacée  partielle,  i,  223. 

—  —    en  tumeurs,  i,  222. 

Acnés  pilaires  dépilantes,  cicatricielles, 
i,  765. 

Acnéiques  (l'influence  de  l'alimentation 

chez  les),  i,  741. 
Acnéogènes  (Éléments),  i,  740. 
Acrodynie  (Manifestations  cutanées  de 

ï),  i,  405. 

Acromégalie    (Diagnostic  différentiel 

d'avec  le  înyxœdème),  u,  146. 
Adénite  du  chancre  syphilitique,  n,  590. 

—  développée  dans  le  follicule  sébacé 

occupé  par  un  comédon,  i,  206. 
Adénomes  sébacés.  Adénomes  sébacés; 
ad.  séb.  cancroïdaux,  i,  222;  acné  can- 
croïdale,  acné  sébacée  partielle;  acné 
séuile,  1,  222. 

—  -   bénins  et  nsevi  vasculaires  ver- 

ruqueux,  i,  223. 
Affections  du  système  sébacé  :  1°  Acnés 
pilaires  :  acné  pilaire  de  Bazin,  A.  va- 
noliforme  de  Ilebra-Kaposi,  A.  nécro- 
tique de  Bœck  ;  Acné  pilaire  cicatri- 
cielle dépilante  ;  Acné  chéloïdieune. 
2°  Acné  cornée.  3°  Psorospermose  fol- 
liculaire végétante  de  Darier;  angio- 
folliculite  psorospermique  végétante. 
4°  Périfolliculites  agininées,  i,  773. 

—  verrnqucuse   (V.   aussi  Acné  de 

Bateman),  i,  219. 

—  vulgaire   (Traitement  chirurgical 

de  1'),  i,  746. 
Aïnhum,  u,  1 1  T. 
Alopécie  arthritique,  i,  177. 

—  aiguë,  n,  79. 

Alopécie  en  aires  (Origine  de  cette  dé- 
nomination;, n,  172. 

—  (Étude   sur  les  travaux  des  pre- 

miers auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés de  cette  affection),  n.  173. 

—  (Histoire  clinique  de  1'),  n,  175. 

—  (Diagnostic  de  1';,  d'avec  les  alo- 

pécies  parasitaires    classées  : 


favus  (cheveu  favique),  tricho- 
phytie  (cheveu  trichophytique)  ; 
alopécies  peladiformes  de  la  sy- 
philis; séborrhées  décalvantes; 
Lupus  érythémateux  ;  lèpre;  sclé- 
rodeimie;  vitiligo;  alopécies  ath- 
repsicjues  simples,  temporaires; 
alopécies  peladiformes,  pseudo- 
cicatricielles, atrôphiqûes,  irri- 
tatives;  alopécies  cicatricielles. 
Espèces,  formes,  variétés  de  la 
pelade  vraie,  pelades  contagieu- 
ses ou  non  contagieuses,  n,  177. 

—  (Pronostic),  n,  185. 

—  (Étiologie  :  conditions  prédispo- 

santes ou  occasionnelles;,  a,  186. 

—  (Lésions  des  poils),  n,  189. 

—  (Contagiosité;  inégalité  et  irrégu- 

larité de  la  transmission),  n,  190. 
-    (Alopécies  expérimentales,  chirur- 
gicales, traumatiques),  n,  193. 

—  Traitement  :  médication  générale; 

traitement  local  :  cas  dans  lequel 
il  n'y  a  sur  toute  la  tète  qu'une 
plaque  de  pelade,  cas  dans  lequel 
il  en  existe  plusieurs;  la  tète  en 
est  couverte,  elle  est  entièrement 
dénudée;  pelade  de  la  face;  alo- 
pécie du  type  des  variétés  irri- 
tatives,  u,  196. 

—  (Prophylaxie).  —  Autoprophylaxie. 

Instruction  à  l'égard  des  sujets 
atteints  de  pelade.  Mesures  de 
prophylaxie  générale.  Mesures  de 
prophylaxie  spéciale,  u,  204. 
Alopécie  congénitale  i  Variétés  de  cette 

forme  d'Alopécie),  u,  170. 
Alopécie  prématurée  héréditaire,  u,  207. 
Alopécie  furfuracée.  Alopécie  progressive 
du  cuir  chevelu,  n,  213. 

—  chez  la  femme.  Alopécies  tempo- 

raires, n,  218. 

—  progressive  (Rôle  des  spores  ba- 

nales ou  autres),  n,  218. 

—  —    Étiologie  :  condition  première; 

conditions  secondes  ;  n,  221. 

—  —    Processus    irritatif  ;  obstruc- 

tion du  canal  pilaire  par  suite 
de  l'encombrement  de  l'in- 
fundibulum,  n,  220. 

—  —  Pronostic,  n,  220. 

—  -    —    Traitement,  a,  223. 

—  V.  Séborrhées  secondaires,  n,  209. 

—  sincipitale  progressive  excentrique, 

n,  225. 
Alphos,  n,  157. 
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Alternances  morbides,  a,  699. 
Anesthésie  douloureuse  daus  la  lèpre, 
n,  492. 

Angiofolliculite  kératosique  simple,  î. 

7R5. 

Angiofolliculite  psorospermique  répé- 
tante, i,  786. 

Angio-héraatomes  verruqueux,  i,  222. 

Angiokératome.  Forme  angiomateuse 
des  verrues  juvéniles,  n,  48. 

Angiomes  (Signifieationjdu  ternie),  n,  354. 

—  eutaués,  n,  362. 

—  lymphatiques  (V.  Lymphangiomes 

et  dermatolymphangiomes,  u, 
366,  377. 

—  lacunaires  de  la  couche  papillaire 

du  derme.  V.  Pseudo-lyinphan- 
giomes,  n,  373. 

—  Traitement   :    compression,  des- 

truction chimique,  irritation  pro- 
voquée, scarification  linéaire, 
électrolyse,  électropuncture,  n, 
362. 

Angiome  pigmentaire   et  atrophique, 

Y.  Xérodermie  pigmentaire,  O,  234. 

Angionévroses.  Des  phénomènes  angio- 
nerveux  pour  la  catégorisation  de  cer- 
taines dermatoses,  en  particulier  des 
érythèmes,  i,  332. 

Anomalies  de  sécrétion  du  système 
sébacé,  i,  220. 

Anthrax,  i,  528. 

Appareil  sudoripare,  au  point  de  vue  de 
ses  fondions  supplémentaires  pour 
l'élimination  de  l'eau,  i,  158. 

Aplasie  moniliforme.  V.  Cheveux  monili- 
fonnes,  y,  228. 

Astéatose  (Traitement  de  l'),  i,  203. 

Atrophie  cutanée,  n,  251. 

Atrophie  dermique  linéaire.  V.  Vergetu- 
res,  ii,  242. 

—  idiopatbiqae  de  la  peau,  n,  248. 
Atrophie  idiopathique   diffuse  de  la 

peau.  V.  Xérodermie  pigmentaire,  n, 
234. 

Atrophoderme  pigmentaire.   V.  Xéro 

dermie  pigmenLaire,  n,  234. 
Atrophoderme  strié  et  maculeux.  V. 

Vergelures,  n,  242. 

B 

Bains.  Indications  et  contre-indications. 
Bain  simple,  tiède.  Bains  médicamen- 
teux. Durée  des  bains.  Bains  d'eaux 


minérales.  Bains  et  douches  de  vapeur 
d'eau,  i,  114. 

Bain  continu,  i,  US, 

Bouton  endémique  d'Orient  ou  bouton 
endémique  des  pays  chauds.  Bouton 
d'Alep,  du  Nil,  des  Zihans,  etc.;  Clou  de 
Delhi,  de  Biskra,  de  Gafsa,  etc.;  Ulcère 
d'Orient,  Chancre  du  Sahara,  etc.  ; 
Maladie  des  Sartes,  etc.,  î,  53.1. 

Bromique  (Acné),  i,  7 4L 

Bulle  (Sémiologie  de  la),  i,  66. 

c 

Cancer  (Signification  actuelle  du  teriney, 
il,  647. 

—  de  la  peau,  caucer  lenticulaire,  u, 

701. 

Canitie  (Signification  du  terme,  n,  162. 

—  (Traitement),  u,  167. 
Caoutchouc.  Emploi  de  l'enveloppement 

par  le  caoutchouc  dans  le  traitement 
des  maladies  de  la  peau,  i,  117. 
Caoutchoutées  (Toiles).  Emploi  de  l'enve- 
loppement par  le  caoutchouc  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau,  i, 
118. 

Caoutchouc  laminé.  Emploi  de  l'enve- 
loppement par  le  caoutchouc  dans  le 
traitement  des  maladies  de  la  peau,  i, 
119. 

Cellulomes  épithéliaux  éruptifs,  u,  3G7. 
Chancre,  u,  712. 

—  iuduré,  n,  714. 

—  maculeux,  n,  714. 

—  mixte,  n,  713,  719. 

—  mou   ou  Ch.  simple,  n,  713,  714, 

721. 

—  simple    (Caractères  anatomiqiie> 

du),  n,  724. 

—  Lésion  initiale  de  la  syphilis,  H,  577. 

—  syphilitique,  n,  712,  714,  718. 

—  —    Lésions  histologiques  du  chan- 

cre, n,  723. 

—  —    (Incubation  du),  il,  589. 

—  (Non-identité  de  tous  les),  u,  588. 

—  syphilitique  (Réinoculabilité  du), 

Et,  715. 

—  —  (Réinfection  du),  u,  713. 
Chancre  syphilitique.  Diagnostic  diffé- 
rentiel du  chancre  syphilitique  d'avec  le 
chancre  simple  (chancre  mou,  véné- 
rien; chrancrelle)  et  l'herpès.  Tableau 
synoptique.  Signe  du  suintement.  Signe 
du  raclage,  II,  717. 
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Chancre  (Traitement  du  chancre  simple 

et  du  chancre  syphilitique^,  n.  722. 
Chancre  syphilitique   Traitement  abor- 

tif  par  l'excision,  n,  122. 
Chancrelle,  H,  ~  1 3. 

Chéloïde.    Définition  du  terme.  Exleu- 

sive  et  récidivante,  n,  291,  293. 
Chéloïde  primitive,  secondaire,  n,  295. 

—  Différenciation  clinique  de  la  ché- 

loïde et  de  la  cicatrice  hypertro- 
phique,  n,  298. 

—  (Traitement  de  la),  n,  299. 
Chéloïdien.  |  Forme  de  l'élément),  couleur, 

nombre,  disposition,  n,  294. 

Chéloïdienne  Prédisposition),  n,  294. 

Chéloïdienne  (acné).  Acné  chéloïdique 
(Bazin)  ;  Sycosis  chéloïdien  ou  chéloïde 
acnéique  de  la  nuque,  t,  781. 

Cheveu  favique,  n,  178. 

—  peladique,  n,  178. 

—  trichophytique,  n,  178. 

—  moniliforme,  H,  227. 
Chromidrose,  i,  180. 

Cicatrice  (Valeur  sémiotique  de  la),  i,  73. 
Cicatrices  (Caractères  des),  n,  305. 

—  (Coloration  des),  n,  305. 

—  (Importance  clinique  des).  —  Évo- 

lutions néoplasiques  dégénéra- 
tives  des),  n,  306. 

—  (Traitement  des),  Scarification  dans 

les  cicatrices  vicieuses,  n,  308. 
Cicatrice  hypertrophique  (V.  Chéloïde, 

diagnostic  d'avec  la),  rr,  298. 
Circiné  (Signification  du  terme),  i,  79. 
Circulation  cutanée  (Action  du  froid  sur 

la),  i,  160. 

Classification  anatomo-pathologique  des 
maladies  de  la  peau  (Jackson,  Bichat, 
Grimaud,  Baker,  Baron,  i,  126. 

—  d'Alibert,  i,  127. 

—  anatomo-pathologique    de  Rayer 

et  de  Hebra.  Tableau  compara- 
tif, i,  127. 

—  (Impossibilité   d'établir  actuelle- 

ment un  système  complet  de),  i, 
131. 

Chloasma,  n,  20. 

Coccidies  (des  —  et  des  figures  cocci- 
diennes  dans  les  épithéliomes),  n,  658. 

Colloïde  Dégénérescence  —  du  derme), 
i,  211  ;  n,  240. 

Colloïdome  miliaire,  Kolloid-Milium , 
Hyalome,  n,  240. 

—  —    Différenciation  d'avec  les  Idra- 

dénomes,  n,  240. 
Comédon,  i,  205. 


Comedonenquetscher,  r,  747. 
Condylomes  acuminés,  h,  53. 
Contre-indications   au    traitement  des 

maladies  de  la  peau,  i,  108. 
Couperose,  i,  750. 

Croûtes  conchyliformes  ;  caractères,  i,  73. 
Cyanidrose,  i,  180. 

Cystadénomes  épithéliaux  bénins  (ou 
lyniphangiomes  tubéreux  multiples  de 
Kaposi.  V.  ce  mot  ;  Idradéuomes 
éruptifs,  n,  367. 

D 

Dégénérescence  colloïde  du  derme,  i. 

211;  n,  240. 
Dermatites  huileuses  multiformes,  i,  852. 

—  herpétiformé   (Duhring  ,    i,  801, 

804. 

—  psoriasiques,  i,  550. 
Dermatite  pustuleuse  circinée  et  excen- 
trique, i,  804. 

Dermatologie  (De  la  chimie,  de  la  micro- 
biologie, de  la  biopsie  histologique  en), 
i,  99. 

Dermatolymphangiomes.  Angiomes  lym- 
phatiques de  la  peau;  néoformations 
du  système  lymphatique  :  lymphan- 
giome  simple,  caverneux,  cystoïde,  n, 
377. 

Dermatomyomes,  fibromyomes.  liomyo- 
mes  ou  myomes  cutanés.  V.  ce  dernier 
mot,  n,  346. 

Dermatomycoses.  Contagiosité,  u,  7.'.:; 

—  vraies,  classées,  n,  755. 

—  non   microbiennes   (Teigues),  u, 

755. 

—  ou  dermatophyties,  n,  746. 
Dermatonévroses,  u,  725,  728. 
Dermatoneuroses  indicatrices  de  Leloir. 

V.  Prurit,  u,  733. 
Dermatonoses  (Conditions  pathogéniques 
principales  des),  i,  84. 

—  (Rôle  pathogénique  de  la  dilatation 

de  l'estomac  dans  les),  i,  85. 

—  —  —  des  altérations  du  foie,  i,85. 

—  —  —  de  la  rate,  i,  86. 

—  —  —  des  cardiopathies,  i,  87. 

—  —  —  de  la  menstruation,  de  la 

grossesse,  de  l'allaite- 
ment, i,  86. 

—  —    —    des  lésions  du  rein,  i,  87. 

—  —    —    du  système  nerveux  dans 

la  genèse  des,  i,  88. 

—  —   —   de  l'hérédité  dans  les,  i,  89. 
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Dermatonoses  :  symptomatiques,  idio- 

pathiques,  i,  81. 
Dermatonoses.  Doctrine  de  lapsore;her- 

pétisme,  i,  82. 

—  (Rapports  entre  1  état  local  dans 

les  —  et  une  maladie  géné- 
rale), i,  83. 

—  (Des  rapports  des  inicroorganismes 

avec  le  développement  de  di- 
verses), i,  84. 

—  (Symptômes  objectifs  des),  i,  57. 

—  (Localisation,   symétrie,  transfert 

des,  i,  75. 

Dermatoses  Diagnostic  par  les  odeurs\ 
i.  98. 

Dermatoses  émotives,  i,  8S. 

—  réflexes,  i,  88. 

Dermatoses  l  Pathogénie  de  certaines 
lésions  viscérales  secondaires  aux),  i, 
104. 

—  Thérapeutique  générale  des   —  , 

Traitement  externe.  Traitement 
interne,  i,  109,  110,  113. 

—  inflammatoires,  i,  336, 

—  inflammatoires.  Étude  critique  sur 

les  —  et  leur  classification,  i, 
327. 

—  parasitaires  non  microbiennes,  a, 

746. 

—  pustuleuses,  i,  803. 
Dermatoscléroses  comprenant  1°  la  sclé- 

rémie  sclérodermie  de  Giutrac  (sclé- 
rèrae  des  adultes  de  Thirial).  —  2°  les 
sclérodermies,  les  morphées  ou  scléro- 
dermics  en  plaques,  les  sclérodermies 
asphyxiques  et  mutilantes,  n,  92. 

—  chroniques,  n,  100. 

—  (Lésions  de  la  peau  dans  les),  n, 

106. 

—  (Évolution),  n,  109. 

—  (Différenciation  des  diverses),  n, 
Dermatoses  iniques,  i,  184. 
Dermatozoonoses,  n,  146« 

Dermite  congestive  érysipélateuse,  i,  513, 
518. 

Dermites  catarrhales  parasitaires,  i, 
676. 

—  —    eczématoïdes,  (,  669. 
Dermites  mixtes,  i,  676. 

—  érysipélatoïdes,  i,  521. 

—  érythémateuses  exfolialrices,  ai- 

guës,  récidivantes.  V.  Érythèmcs 
pseudo-pyrétiques,  i,  337. 

—  triehophytiques,  a,  845. 
Dermopathies  secondaires  à  distance, 

par  voie  réfléchie,  i,  92,  93. 


Desquamation  ou  exfoliation  morbide 
de  la  couche  cornée  de  l'épidémie. 
Caractères.  Variétés,  i,  71. 

Douches,  i,  11G. 

—  pulvérisées,  i,  116. 
Dualisme,  n,  588. 
Dyschromatoses,  n,  28. 

—  de  la  région  cervicale,  u,  28. 
Dyschromies,  n,  132. 

Dyscrasie  herpétique  et  psorique,  î, 
562. 

Dysidrose,  i,  690. 

Dysidrosiques  (Lésions).  Différenciation 
d'avec  les  lésions  d'ordre  eczémateux, 
i,  174. 

Dystrophie  des  follicules  ou  cacotrophia 
folliculorum.  V.  Xérodermie  pilaire, 
n,  69. 

—  pilaire,  n,  189. 

Dystrophies  unguéales  des  eczémateux, 
i,  670. 


E 

Eczéma.  Lésions  comprises  sous  cette 

dénomination,  i,  640. 
Eczéma  (Anatoniie  de  1'),  653. 

—  (Transfert  de  1'),  i,  656. 
Eczéma.  Condition  individuelle  ;  prédis- 
position héréditaire  ou  acquise,  i,  694. 

—  neuropathique  ;   E.    des  femmes 

grosses  ou  des  nourrices,  i,  695. 

—  (Influence  des  dyscrasies  sur  la 

production  de  1'),  i,  696. 

—  (Contagiosité  de  certaines  variétés 

d'),  i,  697. 

—  pronostic  de  F,  i,  697. 

—  —   Importance  du  traitement  dans 

1',  i,  697. 

—  Faut-il  toujours  chercher  à  sup- 

primer un,  i,  698. 

—  Modes   de  pansement  de   F  —  : 

poudres  inertes,  enveloppements 
humides,  pansements  huileux,  i, 
700. 

Eczéma  (Variétés  de  F),  i,  662. 

—  Localisation  à  la  tète  et  à  la  face. 

i,  662. 

Eczéma  consécutif  aux  éruptions  aca- 

riennes,  n,  895. 
Eczéma  dysidrosique,  i,  171. 

—  psoriasiforme,  i,  560. 

—  pilaire,  i,  193. 

—  sébacé,  i,  193. 
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Eczéma  sudoral  ou  idrosique,  i,  193. 

—  provoqué,  i,  82. 

—  de  l'aisselle  (Traitement  de  1'),  i, 

714. 

—  anal,  vulvaire  'Traitement  de  1'), 

i,  712. 

—  du  scrotum  (Traitement  de  1'),  i,  711. 

—  de  la  muqueuse  nasale,  i,  603. 
Eczéma  impétigo,  i.  674, 

—  marginé,  i,  67.*;. 

—  des  lèvres  :  E.  orbiculaire  ;  E.  hy- 

pertrophiant  de  la  lèvre  supé- 
rieure ;  E.  sous-nasal,  E.  récidi- 
vant de  la  lèvre  supérieure,  i, 
663. 

—  de  la  portion  rouge  de  la  partie 

cutanée  des  lèvres,  i,  664. 

—  des  régions  pilaires,  i,  666. 

—  ciliaire,  i,  666. 

—  du  mamelon  et  du  sein,  i,  667. 

—  de  l'ombilic,  i,  667. 

—  vaginal,  i,  668. 

—  urinaire  ;  rapport  avec  la  glyco- 

surie, i,  668. 

—  fissuraire  des  plis  dctlexion,  i.  668. 

—  des  ongles  :  E.  péri-onyxique  ;  E. 

unguéal  proprement  dit,  i,  669. 

—  séborrhéique. Eczéma  sec,  circons- 

crit des  auteurs  ;  Ecz.  ou  pity- 
riasis acnéique,  i,  677. 

—  —   Ses  localisations,  i,  681. 

—  —   Diagnostic  d'avec  les  sébor- 

rhées, les  stéatidroses,  l'acné, 
certaines  formes  de  psoria- 
sis, etc.,  i,  686. 

—  —   Traitement,  i,  688. 

—  papuleux.  Différenciation  d'avec  le 

lichen  simple,  i,  689. 

—  vésiculeux  ou   bulleux.  Différen- 

ciation d'avec  la  dysidrose,  i, 
690. 

—  des  régions  palmaires  et  plantai- 

res, i,  691. 

—  des  régions  pilaires    (De  l'emploi 

du  caoutchouc  dans  1'),  i,  703,  711. 

—  pilaire  chronique,  i,  7fi.'i. 

—  —   Ecz.  récidivant   de   la  Lèvre 

supérieure;  Ecz.  de  la  barbe. 
Traitement,  i,  710. 

—  sycosiforme,  i,  767. 

—  Moment  opportun  du  traitement 

de  1',  i,  704. 

—  du  cuir  chevelu.  Traitement  de  1' 

—  par  les  douches  de  vapeur  et 
les  douches  pulvérisées  tièdes, 
i,  709. 


Eczéma  sous-nasal  (Bandelette  de  caout- 
chouc laminé  dans  le  traitement 
de  1'),  i,  709. 

Eczéma  de  la  jambe,  des  membres  infé- 
rieure, i.  671. 

Eczémateux  (Dystrophies  unguéales 
des),  i,  670. 

Eczémateux  (Action  des  rubéfiants  chez 
certains),  i,  692. 

Eczémateux  (Traitement  des),  i,  715. 

—  (De  l'hygiène  dans  le  traitement 

des),  i,  717. 
Eczématoïdes  (Lésions),  i,  640. 
Eléments  éruplifs,  i,  59. 
Eléphantiasis  (Définition  du  terme),  n,  121. 

—  des  Arabes,  n,  121. 

—  des  Arabes  (Mode  de  développe- 

ment. Processus  intermittent, 
paroxystique  de),  Bt,  123. 

—  gangréneux,  n,  124. 

—  phlegmoneux,  u,  124. 

—  Lésion  initiale  :  anatomie  macros- 

copique de  1',  n,  129. 

—  causes  ;  conditions  déterminantes. 

n,  132. 

—  Bépartition  géographique  de  1',  i. 

132. 

—  (Bapports  de  I'  —  avec  la  filariose), 

n,  135. 

—  Pronostic,  n,  137. 

—  Traitement  :  Prophylaxie  générale 

et  individuelle.  Traitement  de 
l'accès  éléphantiasique  ;  Traite- 
ment de  la  lésion  à  la  période 
d'état,  n,  138. 

—  des  Grecs,  n,  121. 

Engelures  notamment  du  nez,  des 
joues  et  des  oreilles),  i,  504. 

—  'Prédisposition  aux),  i,  505. 

—  (Traitement  des),  i,  508. 
Ephélides,  n,  19. 
Epidermophytes,  ti,  7  i  î. 

—  Leur  action  sur  la  peau,  u,  753. 
Epilation  électrolytique.  Préceptes,  mode 

opératoire,  n,  82. 
Epilatoires  (Pâtes),  n,  80. 
Epiphytes,  n,  752. 

Epiphytes  de  la  peau  de  l'homme,  n. 
752. 

Epithéliadénomes,  i,  222. 
Epithéliodermes  superficiels  (Traitement, 
des),  n,  696. 

Epithéliomatisation  secondaire,  n,  668. 
Epithéliomatose  cutanée  superficielle  : 

1°  Epithéliome  multiforme,  n,  652. 

2°   —   perlé,  n,  650. 
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Epithéliomatose  linguale  (Rapports  de  1'), 

—  avec  les  leucokératoses  buccales, 

ii,  080. 

Epithéliomatose  pigment  aire.  (V.  aussi 
Xérodermie  pigmentaire,  tt,  234. 

Epithéliomatose  pigmentaire),  n,  235. 

Epithéliomatose  vulvaire  (V.  Leucoké- 
ratose  vulvaire),  Et,  657. 

—  eczématoïde  de  la  mamelle  (V.  ma- 

ladie de  Paget),  n,  G58. 
Epithéliome,  u,  647. 

Epithéliomes  adénoïdes  des  glandes  su- 
doripares,  V.  Pseudo-lytuphangioines, 
n.  367. 

Epithéliomes  (Causes  des),  u,  668. 

—  (Des  coccidies  ou  des  ligures  coc- 

cidienues  dans  les),  u,  658,  667. 

—  espèces  d1).   V.  aussi  les  mots, 

Cystadénomes    épithéliaux  et 
ldradénomes,  n,  648. 
Epithéliome  multiforme   (V.  Cystadé- 
nomes épithéliaux'),  n,  652. 

—  papilloinateux,  u,  655. 

—  perlé,  n,  650. 

—  térébraut,  S,  654. 
Epithéliomes  kystiques  bénins  de  la  peau. 

V.  Pseudo-lymphangiotnes,  H,  367. 
Epithéliome  de  la  laugue,  n,  665. 

—  secondaire  au  lupus,  n,  669. 

—  des  cicatrices,  D,  670. 

—  /Syphilis  et),  u,  670. 
Epizoaires  :  punaises  .   cousins,  etc. 

Traitement  préventif),  n,  938. 
Eruptions  médicamenteuses.  Éruptions 
palhogénétiques  de  Bazin,  i,  399. 

—  prurigineuses  occasionnées  par  di- 

vers parasites  non  microbiens, 
n,  921. 

—  toxidermiques,  i,  139;  n,  398. 
Erysipèîe,  u.  510. 

Erysipèle  (Classification  de  Y),  i,  510. 

—  récidivant,  i,  515. 

—  salutaire,  i,  513. 
Erysipélatoïdes  (Dermites),  t,  821. 
Erythémateux  Purpura  ,  i,  39 i. 
Erythème,  i,  140. 

Erythèmes  Conditions  pathngéniques 
des),  i,  335. 

—  i  Diagnostic  général  des  :,  i,  374,  375. 

—  'danses  prédisposantes  des;,  i,  376. 

—  réllexes,  i,  377. 

—  des  jeunes  filles  lymphatiques,  i, 

378. 

—  /Lésions  irritatives  de  l'endocarde 

dans  les),  i,  378. 

—  bulleux.  Variétés,  i,  360. 


Erythème  bulleux.    Localisations  mu- 
queuses de  1',  i,  831. 
Erythème  centrifuge.  V.  Lupus  érythé- 
mateux,  u,  253. 

—  gangréneux,  i,  488. 

—  hydroa,  i,  360. 

—  iris  en  cocarde,  i,  471. 

—  papuleux  pernio,  i,  .107. 

—  pellagreux,  i,  402,  403,  404. 

—  pernio  papuleux,  i,  358. 

—  phlyeténoïdes,  i,  473. 

—  multiforme  (érvthème  polymorphe 

de  Kaposi),  i,  335. 

—  —    (Début  de  1'),  i,  355. 

—  —    (Hypothermie  dans  V),  i,  356. 

—  —    (OEdématie,  œdème  angioner- 

veux  dans  1'),  i,  356. 

—  —    (Mécanisme  des  papules  éry- 

thémateuses  dans  1'),  i,  357. 
Erythèmes  multiformes.  (Éliologie,  pa- 
thogénie  des)  :  conditions 
étiologiques  générales;  con- 
ditions étiologiques  spé- 
ciales. Pathogénie,  i,  379. 

—  —    localisation  sur  les  muqueuses. 

i,  363. 

Erythème  (Desquamation  dans  V   —  ;, 
i,  366. 

—  —   Troubles  de  la  sensibilité  gé- 

nérale dans  1',  367. 

—  —    Manifestations  éruptives  dans 

V  — .  Localisations.  Symp- 
tômes subjectifs,  i,  370. 
.—   —   bulleux,  i,  849. 
Erythèmes  (Polymorphisme  des),  i,  364. 
Erythème   noueux  :   variétés  idiopa- 
thiques,    secondaires,  toxider- 
miques, etc..  i,  390. 
Erythème.  Différenciation  d'avec  les  no- 
dosités rhumatismales, lies  gom- 
mes tuberculeuses  ou  syphili- 
tiques, i,  393. 
Erythéme  polymorphe  (Traitement  deP), 
i,  396. 

—  —   Traitement   par    l'iodure  de 

potassium,  i,  396. 
Erythèmes  pseudopyrétiques  ou  pyré- 
toïdes  :  1°  Érythèmes  qui  simulent  les 
fièvres  éruptives  érythémateuses  :  ru- 
béolides  et  scarlatiuoïdes;  2°  Erythro- 
dermies  pyrétoïdes;  érythèmes  scarla- 
tiniformes,  i,  336. 

—  Scarlatiniformes    ou  érythroder- 

mies  exfoliantes  érythémateuses. 
Érythèmes  desquamatifs  scarla- 
tiniformes récidivants.  Dermites 
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i, 


érythémateuses  exfoliatrices,  ai 
gués,  récidivantes,  i.  336. 
Erythème  solaire  (Interprétation  de  1 
137. 

Erythèmes  toxiques,  i,  398. 

—  syniptoniatiques,  i,  398. 
Erythème  vésiculeux  annulaire,  i,  300. 
Erythrasma.  n.  862,  804. 
Erythridose.  V.  Sueur  rouge,  i,  181. 
Erythrodermies.  i,  72. 

—  exfoliantes  érythémateuses,  i,  336. 
Erythrodermies  exfoliantes. 

_   _   lo  Secondaires  :   (à)  Erylhr. 

exfol.  secondaires  acciden- 
telles; {Vj  Erythr.  exfol.  se- 
cond, terminales. 

_    _    2"  Primitives  idiopathiques. 

—  —      aiguës  et  subaiguës. 
_   —   lentes  ou  chroniques,  i, 

Exanthèmes.  Distinctions  établies 

les  différents  auteurs,  i,  238. 
Exulcération,  i.  70. 


618. 
par 


Favique  (Cheveu),  u,  178. 
Favique  (Onychomycose) 

généralisée,  u,  774. 

—    Étude  histologique 


Partielle  ou 


et  phytologi- 
l'ongle  — ),  11,757. 


que  de 
Favus,  u,  756. 

—  Altérations  osseuses  dans  le  — 

chez  les  petits  animaux  seule- 
ment, u,  768. 

—  (Caractères   macroscopiques  du), 

ii,  158. 

—  Caractères  microscopiques  de  l'é- 

volution favique  et  de  la  forma- 
tion du  godet,  il,  760. 

—  Champignon  du  --.  Cultures  pures, 

u,  780. 

—  Différenciation  du  —  d'avec  la  pe- 

lade, le  lupus  érythématcux,  les 
alopécies  cicatricielles  ,  l'cc  - 
zéma,  etc.,  etc. 

—  (Durée  du),  Et,  770. 

—  Emploi  des  matières  colorantes 

dans  les  préparations  microsco- 
piques du  —  .  V.  p.  764,  ii, 
778. 

—  (État  macroscopique  des  cheveux 

dans  le),  a,  762. 

—  Géographie  du,  n,  781. 

—  (Godet,  scutule  du),  n,  760. 

—  Marche  du  —  dans  l'appareil  pi- 


laire, mode  d'attaque,  points  de 
pénétration,   cheminement,  ex- 
tensions périphériques,  a,  763. 
Favus  (Odeur  de  souris  dans  le),  u,  762. 

—  Variétés  :  favus  typique,  en  go- 

dets, urcéolaire,  tinea  lupinosa; 
nummulaire,  scutiforme;  irrégu- 
lier, squarreux. Favus  atypique; 
favus  sans  favi;  favus  ambigu, 
u,  768. 

—  du  cuir  chevelu,  n,  768. 

—  de  la  face,  H»  770. 

—  des  parties  glabres.  Variétés  ;  con- 

sidérées comme  des  formes  spé- 
ciales de  favus.  Favus  vulgaire 
et  favus  herpétique  de  Quinck.\ 
n,  772. 

—  Paradoxes    de    contagiosité,  u, 

783. 

—  (Parasite  du),  n,  756. 

—  Origine  du,  n,  774. 

—  Spontané,  ii,  783. 

—  Pronostic,  n,  785. 

—  Transmission  du —  des  animaux  à 

l'homme,  n,  782. 

—  Traitement  du  —  sordide;  traite 

ment  préparatoire,  n,  787. 

—  Traitement  par  l'huile  de  croton, 

n,  788. 

—  Traitement.   Méthode  Viennoise  , 

ancien  procédé  Mahon,  u,  789. 

—  Traitement    méthodique   du  —  . 

Traitement  mécanique  :  but  ; 
raison  d'être;  valeur;  procédé 
d'application.  Traitement  topi- 
que, parasiticide,  n,  790. 

Femme  autographique.  Urticaire  pro- 
voquée, i,  408. 

Fibromyomes.  Y.  Myouies,  n,  346. 

Filaire  de  Médine,  n,  918. 

—  —   (Mode  d'introduction  de  la), 

n,  911. 
Filairoïdes,  n,  9 1 
Filarienne  vPapulosc),  n,  917. 
Filariose.  Rapports  avec  l'cléphantiasis, 
ii,  135. 

Fissures  (V.  Rhagades),  i,  71. 
Follicules  pileux   (Évolution  des   —  à 

l'âge  de  la  puberté),  i,  206. 
Folliculites.  V.  Acnés  pilaires,  i,  773. 
Folliculites  dépilantes,  i,  163. 

—  pilaire.  V.  Trichophytie  sycosique, 

n,  842. 

Folliculite  rouge.  V.  Xérodermie  pilaire, 
n,  69. 

—  agminées  (Y.  Pkiufoluciutes). 
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Furonculose  Et;ils  dyscrasiques  dans  les- 
quels on  observe  la  — ),  i,  .'J26. 
—   (Emploi  de  l'acide  phénique  dans 
la\  i,  .'127. 


G 


Gale.  Insecte  de  la,  n,  872. 

—  Recherches  de  Galès  sur  la,  n,  873. 

—  —    de  Renucci,  d'Albin  Gras,  de 

Robin,  de  Bazin  et  de  Ilardy> 
it,  874. 

—  des  animaux,  U,  881. 

—  des  lépreux  (Bœck),  n,  S89. 

—  croùteuse,  n,  889. 

—  norvégienne,  n,  889. 

—  Mode  habituel  de  transmission,  n, 

892. 

—  méconnue,  n,  893. 

—  Recherche  du  sillon  de  la,  n,  894. 

—  Cure  rapide  de  la,  n,  S96. 

—  Méthodes  rapides;  méthode  fran- 

çaise ;  méthodcbelge  et  méthodes 
lentes  ou  mitigées  dans  le  trai- 
tement de  la  — .  Accidents  cuta- 
nés: Désinfection  des  objets 
ayant  servi  aux  galeux.  Statisti- 
que du  traitement  de  la  gale  à 
l'hôpital  Saint-Louis  de  1881  à 
1800,  n,  901. 

—  De  l'emploi  du  pétrole  dans  le  trai- 

tement de  la  — ,  ii,  898. 
Gangrènes   disséminées  de  la  peau,  i, 
484. 

Gangrènes  spontanées,  i,  488. 
Gangrène  aiguë  multiple,  i,  488. 
Gelures,  i.  :»07. 
Glande  sébacée,  i,  737. 
Glandes  sudoriparea  (Pathologie  des),  i, 
184. 

—  V.  Idradénomcs  adénoïdes  des  — . 

—  sébacées  (Diminution  de  la  tonicité 

des—),  i-  20i- 

—  Évolution  des  —  à  l'âge  de  la  pu- 

berté, i,  20  i. 
Gommes,  i.  393. 
Greffes  de  Heverdin,  n,  710. 
Gyraté,  i,  79. 


II 


Hélicphobes,  n.  153. 

Hématangiomes  ou  angiomes  lacunaires 

de  la  couche   papillaire  du  derme, 

n,  373. 


Hématidrose.  Siège.  Mécanisme.  Patho- 
génie,  i,  182. 

Hématodermies.  n.  1 . 

Hémorrhagies  (Influence  des  —  sur  l'at- 
ténuation momentanée  de  certaines 
affections  cutanées),  f,  181. 

Hérédité  dans  les  maladies  de  la  peau, 
i,  89. 

Herpès,  i.  429. 

—  des  muqueuses,  i,  463. 

—  de  la  peau,  i,  403. 

—  des  régions  mixtes,  ou  herpès  or- 

bicnlaire,  i,  403. 

—  Stades  de  1'  — ;  stade  pré-éruptif; 

stade  d'éruption  ;  stade  post- 
éruptif,  i,  403. 

—  Herpès  proprement  dit,  i,  463. 

—  génitaux,  i,  -<67. 

—  génital  récidivant  (Étude  pathoio- 

nique de  1'),  i,  408. 

—  —   (Prophylaxie  locale  dans  1'),  [, 

409. 

—  Diagnostic  différentiel   d'avec  le 

chancre  syphilitique  et  le  chan- 
cre simple,  ii,  718. 

—  vénérien,  i,  467. 

Herpès  tonsurant  maculeux,  i,  70. 

—  tonsurant.  Identité  de  1'  —  avec  le 

porrigo  scutulata  de  AVillan,  le 
common  Ringworm  of  the  scalp 
des  Anglais,  n,  793. 

—  —    État  des  cheveux,  n,  797. 
Herpès  tonsurant  desquamatir,  n,  804. 

—  —   maculeux.  Pityriasis  rosé  de 

Gibert,  n,  809. 
Herpès  zoster,  i,  430. 

—  iris,  variété  de  l'érythème  multi- 

forme, i,  470,  473. 

—  circiné,   lésion  érythémateuse,  i, 

471. 

Herpétiforme  (Dcrmatite  —  de  Duhring  , 
i,  474. 

Hyalome  (V.  Colloïdome  miliaire),  n,  240. 
Hydroa  buccal,  i,  304. 
Hydrodermies,  i,  827. 
Hydrotoxidermies,  i,  849. 
Hyperhémies.  i,  134. 

—  cutanées  (Du  rôle  des  nerfs  vaso- 

moteurs  et  des  nerfs  secréloires 
dans  les),  i,  161. 

—  locales  (Du  rôle  des  réflexes  vascu- 

laires  dans  les),  i,  138. 
Hyperidrose,  t,  164,  166,  167. 

—  comme  cause  d'eczéma,  i,  168. 

—  axillaire  (Causes  de  1'),  i,  169. 

—  idiopathique,  i,  169. 
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Hyperidrose  des  jeunes  filles,  i,  170. 

—  des  mains  chez  les  jeunes  sujets  ; 

causes,  [,  171. 

Hyperidroses  lucales  (Traitement  des)  : 
cuir  chevelu,  aisselles,  régions  pal- 
maire et  plantaire,  1,  177. 

Hyperséborrhée  du  cuir  chevelu,  n,  79. 

Hyperstéatidrose  du  cuir  chevelu,  u,  79. 

Hyperstéatose.  u,  7'J. 

Hypertrichose  de  la  face,  n,  78. 

—  commune,  n. 

I 

Ichthyose  ( Lésions  de  1'),  h,  57. 

—  (Degrés  de  1').  —  Forme  légère, 

moyenne,  intense.  Ichthyose  hy- 
perkératosique,  n,  59. 

—  (Hérédité  de  V),  n,  65. 

—  ansérine.  Y.  Xérodermie  pilaire, 
.    Et,  69. 

—  fœtale,  u,  64. 

—  linéaire,  n,  61. 

—  pilaire,  n,  70. 

—  rouge.  V.  Xérodermie  pilaire,  u,  69. 

—  secondaire,  n,  65. 

—  pronostic,  n,  66. 

—  traitement  externe,  a,  66. 

—  traitement  interne,  n,  67. 
Ichthyosique  (Anatomie  de  la  peau),  n,  63. 
Idradénites,  i,  794. 

Idradénites,  i,  220. 

Idradénites  folliculaires  en  plaque,  i. 
221. 

Idradénomes  adénoïdes,  i,  184. 
Idradéaomes,  i.  220. 
Idradénomes.  Y.  Colloïdome  mUiaire,  u, 
240. 

—  éruptifô.   Y.  Pseudo-lymphungio- 

mes,  n,  367. 
Impaludisme  et  urticaire,  i,  417. 
Impétigo.  V.  Eczéma,  i,  674. 
Impétigo  herpétiforme,  i,  799,  803. 
Impétigo  syphilitique,  n,  539. 
Intertrigo  parasitaire,  marginé,  n,  851. 
Iodique  (Acné),  i,  743. 
Iodopotassiques  (Acnés),  i,  743. 
Ixode.  u,  922. 
Ixoïdes,  n,  922. 

K 

Kératodermie  symétrique  des  extré- 
mités, comprenant  quatre  espèces  : 
Kérat.    symétrique    des  extrémités, 


congénitale  et  héréditaire  ;  Kérat. 
commune  symétrique  des  extrémités: 
Kérat.  des  extrémités  en  foyers  : 
Kérat.  accidentelle  des  extrémités,  i. 
40. 

Kératome  malin  généralisé  intra-utérin, 
n,  64. 

Kératose  folliculaire,  n,  57. 
Kératose  pilaire.  V.  Xérodermie  pilaire, 
n,  69. 

Kérion  (Folliculite  pilaire),  te,  742,  743. 

—  Diagnostic,  II,  743. 
Kummerfeld  (Composition  de  l'eau  de 

i,  748. 

J 

Jonen,  n,  81. 

L 

Ladrerie  chez  l'homme  (hypodermique 
et  sous-cutanée.  Sémiologie.  Diagnos- 
tic. Pronostic.  Traitement  de  la  ladre- 
rie tégumentaire),  n,  913. 

Lentilles,  n,  19. 

Lèpre  vulgaire,  i.  345. 

—  de  "YYillan,  i,  545. 

—  .Définition),  Et,  483. 

—  sporadique,  n,  482. 

—  tégumentaire,  n,  484. 

—  des  nerfs,  a,  484. 

—  exsudative    ou    néoplasique,  n, 

485. 

—  léontiasique,  Ce,  486. 

—  i  Période  pré-éruptive   de  la),  n. 

488. 

—  (Phénomènes  dysesthésiques  dans 

la),  il,  491. 

—  (Diagnostic  clinique  de  la),  n,  495. 

—  (Contagion  de  la),  n,  537,  538,  539. 

540. 

—  (La  —  aux  îles  Sandwich),  n,  54t. 

—  (Contagiosité  de  la),  n,  544. 

—  Exposé  de  la  question  de  la  con- 

tagion de  la  —  et  aperçu  sur  la 
prophylaxie),  n,  561. 

—  locale,  n,  545. 

—  (Influence  de  L'alimentation  comme 

cause  de  la),  n,  527. 

—  (Traitement  interne  de  la),  n,  501. 
Lépreux  (Bacille),  n,  520. 

—  —    Localisations  du,  n,  522. 
Léprides  (Sémiologie  et  diagnostic  des  . 

n,  497. 
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Léprides  multiformes,  a,  497. 

—  huileuses  ;  nécrosiques,  u,  505. 

—  tuberculeuses;  tubercules  lépreux  ; 

lépromes  evitanés,  h,  508. 

—  déformantes  et  mutilantes,  n,  514. 
Lepte  d'automne,  a,  830. 

Lésions  élémentaires,  i,  .'i9. 
Leuce,  u,  loi. 

Leucodermie  simple,  n,  155. 

—  endémique  du  Turkestan,  n,  156. 
Leucokératoses  des  muqueuses,  et,  en 

particulier, des  leucokératoses  buccales, 
u.  672. 

—  buccales  (Étude  anatomique  des), 

m.  679. 

—  —   (Rapports  de  l'épithéliomatose 

linguale  avec  les),  n,  680. 

—  —   (Pronostic  des),  ii,  us i. 

—  —    Traitement  des.   Hygiène  lo- 

cale et  générale.  —  Médica- 
tion interne.  Traitement  to- 
pique,  chirurgical,  n,  688. 

Leucokératose  vulvaire,  u,  657. 

Leucoplasie  buccale,  n,  672. 

Lilac  ring  de  la  sclérodermie,  u,  94. 

Lichen.  Définition,  t,  623. 

—  des  scrofuleux,  i,  625. 

—  ruber,  i,  629. 

—  plan,  i,  630. 

—  (Forme  des  papules  du),  i,  630. 

—  (Anneaux;  élément  initial  de  ces 

anneaux  dans  le),  i,  631. 

—  (Squames  du),  i.  631. 

—  Localisations  du — sur  la  muqueuse 

buccale,  i,  632. 

—  (Marche  et  durée  du),  i,  632,  633. 

—  Étude  critique  sur  la  nature  du 

—  et  les  variétés  admises  par 
Hebra  et  Kaposi,  r,  634. 

—  Influence  du  —  sur  l'état  général, 

i,  635. 

—  (Prurit  dans  le),  i,  635. 

—  i  Pronostic  du),  636. 

—  (Hécidivité  du),  i,  636. 

—  (Bacilles  du),  i,  637. 

—  (Complications  du),  i,  638. 

—  (Histologie  des  papules  du),  i,  639. 

—  plan  scléreux,  i,  642. 

—  Diagnostic,  i,  643. 

—  (Traitement  interne  du),  i,  645. 

—  (    —    externe  du),  i,  647. 

—  pilaire.  Définition,  n,  57. 

—  syphilitique  (V.   Syphilide  liché- 

noïde),  u,  578. 
Liomyomes.  n,  346. 

Lupus   1°  Diagnostic  et  différenciation 


des  formes  et  des  variétés  du  lupus 
tuberculeux  simple.  2°  Diagnostic  et 
différenciation  des  formes  et  des  va- 
riétés du  lupus  tubcrculogoinmeux  ou 
ulcéreux.  3°  Diagnostic  et  différencia- 
tion des  formes  et  des  variétés  de  la 
tuberculose  lupique  des  membres,  n. 
13;  diagnostic  du  lupus  des  muqueuses, 
n,  447;  pronostic  du  lupus,  a,  452; 
traitement  du  lupus,  u,  455;  traitement 
interne  et  général  de  la  tuberculose 
lupique,  action  de  la  lymphe  de  Roch, 
de  l'iodoforme,  etc.,  n,  455;  traitement 
externe  du  lupus,  n,  457;  par  les  caus- 
tiques chimiques,  n,  458;  traitement 
chirurgical,  u,  460;  extirpation,  II,  460; 
rugination,  curettage,  raclage,  n,  461  ; 
Dilacération,  scarification,  n,  463;  anes- 
thésie  locale,  u,  465;  hémostase,  u, 
I;  soins  consécutifs,  n,  467  ;  durée 
du  traitement  par  les  scarifications 
linéaires,  n,  468;  cautérisation  ignée, 
u,  470;  électrolyse,  n,  479. 
Lupus  érythémateux  (Nature  scrofulo- 
tuberculeuse  du),  n,  251. 

—  —    (Nature  du),  une  des  formes 

de  la  tuberculose  tégumen- 
taire,  n,  251. 

—  —    Origine  de  la  dénomination, 

n,  252. 

—  —   Formes  et  variétés  cliniques 

du  — .  Forme  vasculaire  ; 
Formes  folliculaires;  Forme 
mixte,  u,  256. 

—  —   (Pronostic  du),  u,  264. 

—  —    (Lésions   histologiques  du)  : 

Lésions  du  derme,  de  l'épi- 
derme,  n,  266. 

—  —    Diagnostic   différentiel  d'avec 

l'érythème  iris,  les  engelu- 
res, les  toxidermies  iodo  ou 
bromo-potassiques,  la  sébor- 
rhée érythémateuse,  linéi- 
ques variétés  d'arné  rosée, 
les  acnés  pilaires  cicatri- 
cielles, l'eczéma  séborrhéi- 
que et  le  psoriasis,  le  favus, 
la  trichophytie,  le  lupus  éry- 
thémateux pilaire,  les  syphi- 
Lides  cutanées  et  muqueuses, 
le  lupus  vulgaire,  etc.,  n,  275. 

—  —   (Influence    de    la  séborrhée 

congestive  sur  le  développe- 
ment du),  n,  281 . 

—  —    Rapport  du  —  avec  le  lupus 

vulgaire,  u,  282. 
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Lupus  érythémateux.  Traitement  du  — . 
Rumination.  Scarification.  Éleetrolysc. 
Médication  interne,  u,  286. 

Lymphadénie  cutanée,  n,  637. 

Lymphangiectasie,  U,  366. 

Lymphangiectasies  '  cutanées,  varices 
lymphatiques  dermiques,  n,  382. 

Lymphangiomes,  u,  366. 

Lymphangiomes.  Division  en  trois  grou- 
pes :  Pseudo-lymphangiomes  ;  lym- 
phangiomes; lymphangiectasies,  n,367. 

—  caverneux,  n,  378. 
Lymphodermie  pernicieuse,  n,  651. 
Lymphomatose  cutanée  généralisée,  n, 

641. 

Lymphomes  leucémiques,  n,  641. 

M 

Macules,  n,  21. 

Maladie  du  maïs.  V.  Pellagre,  i,  401. 
Maladie  de  Paget.  V.  Epithéliomatose 

eczématoïde  de  la  mamelle,  n,  658. 
Mélanodermies,  n,  21. 
Mélanodermie    consécutive   au  prurit 

parasitaire,  n,  931 . 
Melanose,  r,  (il. 
Mêlas,  n,  157. 

Microsporon  furfur.  V.  Pityriasis  vcrsi- 
colore,  u,  856. 

—  —   Recherches  expérimentales  sur 

la  transmissibilité  du,  n, 
858. 

—  minutissinium.  Y.  Erythrasma,  n. 
Microsporon  minutissimom  ;  Recherche 

du  parasite.  Technique,  n,*864. 
Morphée,  n,  92,  94,  111. 
Molluscum,  ii,  308. 

—  contagieux  de  Ratoman  (Acné  va- 

rioliformc  de  Razin),  siège  ana- 
tomique,  lésions,  élément  patho- 
gène, i,  216. 

—  contagiosité  du,  i,  221. 

—  (Nombre  des  tumeurs  de),  n,  310. 

—  (Localisation  des  tumeurs  de),  n, 

311. 

—  Analogie  avec  les  naîvi  et  les  tu- 

meurs dermoïdes),  u,  313. 

—  (Évolution  du),  n,  316. 

—  Traitement,  a,  317. 
Mues  alopéciques,  u,  218. 

Mycosis  fongoïde.  Mycosis  d'Alibcrt,  n, 
614. 

—  —   Historique,  lre,  2°  et  3e  période 

française,  n,  615,  616,  617. 


Mycosis  fongoïde.  Mycosis  d'Alibert.  Pé- 
riode étrangère,  H,  616,  617. 

Mycosis  fongoïde  (Première  période  du), 
n,  620. 

—  —   (Efflorescences  préliminaires 

du),  n,  625. 

—  —   (État  général  dans  le),  H,  626. 

—  —    Manifestalionscutanées,  ii,  626. 

—  —    Dissémination  des  néoforma- 

tions et  leur  peu  de  ten- 
dance à  envahir  la  totalité 
de  la  peau,  11,  627. 
_  _  (Probabilité  de  la  nature  para- 
sitaire de  l'agent  irritatif 
cause  du),  a,  627. 

—  —   (Marche  durée   et  traitement 

du),  ii,  628. 

—  —   (Nature  du),  a,  637. 
Myomes,  n,  346. 

■ —   simples,  n,  348. 

—  dartoïques,  U,  348. 
Myxcedème  (Élude  sur  le),  n,  142. 

—  Différenciation  d'avec  l'acroméga- 

lie,  ii,  146. 


N 

Naevi  kératosiques.  V.  lehthyose,  n,  60. 

—  vasculaires    :     li.-ses,  ponctués, 

élevés,  profonds,  n,  359. 

—  vasculaires  vcrruqueux,  i,  223. 

—  Voy.  Adénomes,  Angiomes,  Cystadé- 

NOMES,  IdRAHÉNoMES,  SyIUNGOCYS- 
TADÉNOMES,  BtiÈ. 

—  (Transformations  des).  Pronostic, 

n,  361. 
Naevus,  ii,  357. 

—  Siège,  n,  361. 
Nécrodermie  aigué  multiple,  i,  488. 
Névrodynies,  prézostériennes,  i,  436. 
Névrose  cutanée,  a,  725. 
Nodosités  rhumatismale?,  i.  393,  412. 


0 

Œdème  aigu  circonscrit  de  la  peau,  n, 
120. 

Ongles  (Altérations  des)  dans  les  mala- 
dies cutanées,  u,  89. 
—   (Ulcérations  des).  Traitement,  u, 
90. 

Oreille  lépreuse,  u,  486. 
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Onychomycose  favique,  a,  774. 

—  tricliophytique,  n,  838. 

—  —    C;ir;ictt''res  oliuiques  et  histo- 

logiques,  n,  839. 

—  —    Diagnostic,  n,  810. 


P 


Pachydermie,  u,  121. 

—  lépreuse,  n,  487. 
Papillomes  cornés,  n,  50. 
Pathologie  cutanée.  Des  différences  de 

la  —,  d'avec  le  reste  de  la  patho- 
logie. Complexité  anatomique  de 
la  peau  ;  lésions  typiques  niais 
excessivement  variables,  i,  55. 
Papule,  t,  62. 

Papules  prépustuleusesde  la  variole,  i,  G3. 

—  d'urticaire,  i,  64. 
Papulose  filarieime,  n.  917. 

Peau  (Troubles  nutritifs  et  fonctionnels 
de  la).  Symptômes  objectifs,  symptô- 
mes subjectifs,  i,  50. 

—  ansérine,  n,  726. 

—  (Distribution  des  vaisseaux  de  la), 

i,  78. 

—  Lésions  élémentaires  de  la  —  con- 

sidérées au  point  de  vue  abstrait, 
i,  58. 

—  (État  gras  de  la),  i,  188. 
Pédiculose  du  corps.  Désinfection  à  l'é- 

tuve  de  tous  les  vêtements,  n,  932. 
Pelade.  Y.  Alopécie  eu  aires,  n,  173, 174, 
175. 

Pelades  pseudo-tondantes,  n,  176. 
Pelade.  Y.  Alopécie  en  aires.  (Diagnostic 
sommaire.de  la),  n,  177. 

—  Différenciation  de  la  —  d'avec  les 

alopécies  peladiformes  de  la  sy- 
philis; les  séborrhées  décaivan- 
tes;  le  lupus  érythémateux  ;  la 
lèpre;  la  sclérodermie  ;  le  viti- 
ligo;  les  alopécies  athrepsiques 
temporaires;  les  alopécies  ambi- 
guës, innoménes  ;  alopécies  pela- 
diformes pseudo-cicatricielles,  u, 
178. 

—  (Durée  de  la),  n,  185. 

—  (Parasite  de  la),  a,  186. 

—  Contagion,  n,  186. 

—  Contagiosité,  U,  190. 

—  (Fréquence  suivant  l'âge  et  le  sexe), 

n,  190. 


Pelade  (Lésions  îles  poils  dans  la),  u,  178, 
189. 

—  (Médication  générale),  n,  19G. 

—  Traitement  local,  n,  197. 
Peladique  (Mycropliytic).  n,  180. 
Pellagre,  fie  qu'on  doit  entendre  sous  ce 

nom.  i,  401. 
Pellagreux  En-thème),  i,  402. 
Pemphigoïdes  (Nomenclature  des),  î,  850. 
Pemphigus  et  pemphigoïdes,  i,  822. 

—  végétant,  i,  S29. 
Pemphigus  (Traitement  du),  i.  852. 

—  contagieux    des   nouveau-nés,  i. 

478. 

—  gangréneux.  i,  4S8. 
Périadénite  dans  le  cas  de  follicule  sé- 
bacé occupé  par  un  comédon,  i,  206. 

Périadénites  sébacéopllaires,  i,  220. 
Périfolliculites,  î,  220. 

—  agminées,  i,  773. 
Perlèche.  i,  665. 
Phlyctène,  i,  66. 

Phthiriase  inguinale.  Traitement  de  la), 
n,  935. 

Piédra,  u,  840. 

Piédrique  (Cheveu),  u,  847. 

Phyma  (Caractères  du),  i.  (il. 

Piès  des  Sartes.  Y.  Leucodermie  endé- 
mique du  Turkcstan,  u,  150. 

Pigmentation  de  la  peau  dans  la  scléro- 
dermie, n,  95. 

Pigmentations  cutanées  consécutives  aux 
sinapismes,  aux  vésicatoires,  n,  22. 

Pityrode  (Alopécie),  n,  213. 

Pomphyx,  i,  04. 

Porrigo  decalvans.  n,  173. 

—  seutulata,  i,  795. 
Pityriasis,  i,  011,  613. 

—  rubra  (Hebra),  i,  012. 

—  —  Formes  du,  t,  614. 

—  —   Traitement,  i,  610. 

—  —   Différenciation  clinique  du,  i. 

617. 

—  —    pilaire  ou  folliculaire,  i,  585. 

—  des  lèvres,  i,  00 i. 

—  V.  Eczéma  séborrhéique,  i,  077 
Pityriasis  rosé  de  (iibert  (Herpès  tonsu- 

rant  maculeux  de  Hebra-Kaposi),  ji, 
809. 

Pityriasis  versicolore,  n,  853. 

—  —    Variétés  de  formes  du,  n,  854. 

—  —    (Sièges  du),  n,  854. 

—  —   'Desquamation  et  desquamati- 

vité  du),  n,  855. 

—  —   (Caractères  histologiques  du), 

n,  856. 
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Pityriasis  versicolore   (Description  du 
parasite  du),  n,  806. 

—  —    (Contagiosité  du),  11,  838. 

—  —    (.Diagnostic  du),  Et,  859. 

—  —    (Récidives  du),  n,  802. 

—  —    (Traitement  du),  a,  862. 
Plaques  muqueuses,  11,  738. 

—  chéloldienaes,  a,  95. 

—  orliées  (Signification  des),  [,  (i4. 

—  parcheminées,  n,  94. 
Pou  du  pubis,  11,  933  ,  935, 

—  Traitement  de   la  pédiculose  du 

cuir  chevelu,  n,  928. 
Prurigo,  1,  719,  721. 

—  de  Hebra,  [,  720. 

—  (Phénomène  prémonitoire  du),  [, 

721. 

—  (Durée),  1,  723. 

--    (Lésion  élémentaire),  1,  727. 

—  (Début),  1,  729. 

—  Influence  de  la  nourriture  sur  le 

développement  du,  1,  731. 

—  (Traitement),  732,  733. 

—  ano-vulvaire,  11,  734. 
dermanyssique,  provenanl  d'une 

espèce   d'acariens  propres  aux 
poulaillers,  n,  921. 
Prurit  cutané,  n,  729. 

—  ano-vulvaire,  11,  734. 

dans  la  carcinose  du  tube  digestif. 
11,  733. 

—  (Durée  du).  Importance,  n.  734. 
hicmalis  (Prurigo  de  Duhring  .  a, 

736. 

—  inconscient,  u,  887. 

—  lingual,  n,  736. 

—  sénile,  n,  729,  732. 

—  (Lésions  de  grattage  dans  le),  11. 

734. 

—  Traitement  du  — .  Médication  in- 

terne. Médication  externe.  Indi- 
cations particulières  et  complé- 
mentaires, 11.  740. 
Pseudo-lymphangiomes  comprenant  les 
Cystadénomes  épithéliaux  bénins  (lym- 
phangiome  tubéreux  multiple,  Kaposi; 
[dradériomes  éruptifs,  Besnier,  etc.), 
les  hématangiomes  lymphangiomateux, 
11,  367. 

Pseudo-chéloïdes  scléreuses,  n.  !  5. 
Psoriasiques  (Derinatites),  i,  550. 
Psoriasis  Réseau  vaseulo-papillaire  san- 
guin des  plaques  de),  1,  843, 

—  (Squames  du),  1,  543. 

—  (Cuticule  sous-squameuse  du),  1, 

543. 


Psoriasis.  (Liséré  rouge  du),  r,  544 

—  Début.  Lésion  initiale,  t,  541. 

—  Localisation   typique  du  — .  Im- 

portance, 1,  546. 

—  du  cuir  chevelu,  1,  547. 

—  syphilitique.  V.  Syphilides  cornées 

ou  squameuses  de  la  paume  des 
mains  ou  de  la  plante  des  pieds, 
1,  547,  568,  569. 

—  arthritique,  1.  548. 

—  buccal,  11,  672. 

—  eczéma,  1,  548. 

—  herpétique,  1,  548. 

—  nummnlaire,  1,  549. 

—  scarlatiniforme,  1,  550. 

—  des  ongles,  551. 

—  des  muqueuses,  1,  532. 

—  (Prurit  dans  le),  1,  553. 

—  Rapports  entre  le  —  et  le  rhuma- 

tisme ou  la  goutte,  1,  553. 

—  arthropathique,  1,  554. 

—  eczématiformc,  1,  560. 

—  papillomateux,  1,  558. 

—  verruqueux,  1,  558. 

—  des  lèvres,  1,  664. 

—  (Macule  consécutive  à  la  plaque 

de),  1,  559. 

—  (Complications),  1,  560. 

—  (Diagnostic),  1,  560. 

—  (Pronostic),  1,  561. 

—  (Incurabilité),  1,  562. 

—  (Influence  de  l'hérédité  dans  le),  1, 

562,  566. 

—  (Rapport?  du  —  avec  les  chocs 

nerveux,  émotions,  etc.),  1,  563. 

—  (Rôle   des   causes  externes  dans 

l'apparition  du),  t.  563. 

—  (Théorie  parasitaire),  1,  564. 

—  ^Influence  du  régime  et  de  l'hy- 

giène sur  le),  1,  566. 

—  (Injections  hypodermiques  de  so- 

lution de  Fowierdans  le),  1,  568. 

—  Traitement  du  —  par  l'arsenic.  1. 

569. 

—  —    par  l'huile  phosphorée,  le  co- 

pahu,  l'iodure  de  potassium, 
1,  570. 

—  (Bain  prolongé  dans  le  traitement 

du),  1,  562. 

—  (Rôle  des  eaux  minérales  dans  le 

traitement  du\  1,  573. 

—  (Traitement  externe  du  — ),  gou- 

dron, huile  de  cade,  huile  de 
bouleau  blanc,  1,  576. 

—  —    —    acide     chrysophaniquc  , 

chrysarobinc,  pyrogal- 
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loi,  acide  pyrogallique. 
ùapMol,  hydracétine,  t, 
579,  580,  581,  584. 
Psoriques  (Éruptions),  a,  S88. 

—  —    (Polymorphisme  des),  a,  888, 

894. 

—  —  chez  les  eczémateux,  n.  895. 
Psorospermose  folliculaire  végétante,  i. 

"73. 

Purpura  I  Bibliographie  du),  a,  i. 

—  érythémateux,  i,  394. 
Pustule,  i,  67. 

Pustules  (Variétés  de),  i,  f»8. 

R 

Réinfection,  a,  715. 
Réinoculabilité,  n,  710. 
Rhagades,  t,  71. 

—  (Variétés),  i,  71. 
Rhinite  eczématique,  i,  063. 
Rhinosclérome.  Signification  du  terme,  et 

bibliographie,  n,  388. 

—  (  Bacilles  du  — )   Ses  rapports  avec 

les  pneumo-bactéries  de  Fried- 
lander,  n,  393. 

—  (Corps  hyalins  du),  Q,  397. 

—  Diagnostic,  B,  392. 

—  Lieux    d'élection.  Statistique,  □, 

389. 

—  (Répartition  géographique  du),  n, 

399. 

Ringworm  Common),  i,  795. 
Roséole,  i.  134. 

—  atypique,  n,  573. 

—  boutonneuse,  u,  572. 

—  de  retour,  n,  573. 

—  ortiée,  n,  572. 

—  paratypique,  n,  573. 

—  syphilitique,  n,  572. 

—  tardive,  n,  573. 

Rouget.  Lepte  automnal,  u,  820. 

—  Traitement,  a,  821. 
Rubéolides,  i,  336. 
Rupia.  i,  73. 

—  syphilitique,  H,  570. 

S 

Sarcomatose  cutanée,  n,  641. 
Sarcopte  de  La  gale,  n,  881. 
  —    Hypothèse  d'un  principe  veni- 
meux du,  n,  882. 
Sauriasis.  Y.  Ichlhyosc,  u,  59. 


Saurodermie.  V.  Ichthyose,  n,  59. 
Scarlatinoïdes,  i,  336. 
Sclérodactylie,  u,  101. 
Sclerémie,  n,  92. 
Sclérodermie,  a,  92. 

—  diffuse,  début,  marche,  a,  93. 
Sclérodermie  (Étiologie  de  la),  u,  801. 
Sclérodermie  (Pigmentation  de  la  peau 

dans  la),  n,  95. 

—  Pronostic,  n,  114^ 

—  Barété  de   la  —  généralisée,  u, 

93. 

—  systématisée   à  la  manière  d'un 

zona,  [,  98. 

—  Traitement,  n,  115. 
Sclérodermique  (Maladie).  Localisations, 

u,  103. 

Sclérodermiques.  Phénomènes  pré  — 
n,  100. 

Sclérose  entame.  Phénomènes  vaso- 
moteurs,  dans  la,  u,  94. 

—  —    Variétés  d'aspect,  n,  94. 

—  —   Symptôme  d'une  maladie  gé- 

nérale, u,  103. 
Sébacée  (Hyperexcrétion),  i,  188,  190. 
Sébacéoadénomes,  i,  212,  223. 

—  ulcéreux",  i,  224. 

Séborrhée  congestive  (de  Hebra),  i,  191. 

—  congestive,  n,  252,  253. 

—  du  cuir  chevelu  (Procédés  de  net- 

toyage dans  la),  i,  199. 

—  dépilante  du  cuir  chevelu,  i,  198. 

—  de  le.  face  :  localisations  ;  impor- 

tance de  certaines  de  ces  locali 
salions  :  Séb.  de  la  portion  ex- 
posée de  la  surface  rouge  des 
lèvres  ;  Séb.  du  nez  et  de  la  par- 
tie attenante  îles  joues  ;  Séb.  des 
sourcils  et  des  cils  ;  Séb.  pityria- 
siforme  de  la  face;  Séb.  de  la 
bordure  des  cheveux  et  des 
oreilles,  i,  192. 

—  pilaire   des    membres  inférieurs. 

i,  193. 

—  préputiales,  vulvaires.  Différencia- 

tion d'avec  l'eczéma,  l'intertrigo, 
l'herpès,  plusieurs  espèces  de 
balanite,  <!<•  vulvite,  t,  L94. 

Séborrhées  de  la  sueur  (Des  modifica- 
tions subies  par  la)  —  dans  les 
maladies  de  la  peau),  i,  178. 

Séborrhées.  Traitement  général  des,  i, 
201. 

Sécrétion  sudorale,  i,  158, 

—  —   (t*  Aclinn  nerveuse  sudoripaiv 

dans  ses  rapports  avec  la 
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circulation  cutanée  ;  2°  Ac- 
tion du  froid  ou  de  la  cha- 
leur sur  la  circulation  cu- 
tanée), i,  160. 
Stomatite  et  glossite  épithéliales  chro- 
niques.   V.  Leucokératoses  buccales, 
n,  676. 

Stries  atrophiques,  n,  242. 

—  linéaires,  u,  243. 

—  parcheminées,  n,  95. 
Sudsripare  (Appareil»,  i,  157. 

—  Action  nerveuse  —  dans  ses  rap- 

ports avec  la  circulation  cutanée, 
i,  160. 

Suette  dite  anglaise,  i,  163. 

—  des  Picards  ou  suette  iniliaire,i,165. 
Sueur,  i,  153. 

—  (Aeidité  de  la),  i,  157. 
Sueurs  morbides,  i,  163,  165. 
Sueur  normale,  i,  163. 
Sueurs  odorantes,  i,  156. 
Sueur  rentrée,  i,  163. 

—  rouge.  Nature.  Traitement,  i,  181. 

—  (Origine  de  la),  i,  187. 
Sycosisi  1,  759. 

—  Affections  groupées  sous  le  nom  de: 

—  Eczéma  pilaire  chronique,  ac- 
nés pilaires  cicatricielles  et  dépi- 
lantes, i,  763. 

—  Diagnostic  clinique,  n,  843. 

—  V.  Trichophytie  sycosiquc  follicu- 

litique,  n,  841. 

—  Différenciation  d'avec  le  lupus  éry- 

thémateux,  i,  766. 

—  Étiologie,  i,  767. 

—  de  la  muqueuse.  V.  Eczéma  pi- 

laire, i,  666. 

—  primitif,  n,  8-23. 

—  Traitement,  i,  768,  769,  772. 

—  Épilation  dans  le  traitement  du  — , 

i,  770,  771. 

—  Scarifications    linéaires    dans  le 

traitement  du,  i,  771. 
Syphilides    (Caractères  fondamentaux 

des),  ii,  567. 
Syphilide  érythémateuse,  n,  572. 

—  granulée,  n,  578. 

—  lichénoïde,  n,  578. 

—  papuleuse,  Et,  574. 

—  pigmentaire,  n,  28. 

—  psoriasiforme,  H,  568,  569. 

—  pustuleuse,  n,  579. 
Syphilide  ulcéreuse,  n,  581. 

—  varioliforme,  n,  579. 
Syphilides  néoplasiques.  Traitement  par 

l'iodure  de  potassium,  n,  609. 


Syphilides   vésiculcuscs,  huileuses,  n. 
570. 

Syphilis  et  cancer,  u,  670. 

—  et  épithéliome,  n,  670. 

—  (Contagion  de  la  —   après  la  pé- 

riode secondaire),  tt,  564. 
Syphilis  méconnues,  ignorées,  h,  565. 

—  Diagnostic  de  la  —  d'après  les  phé- 

nomènes objectifs,  n,  566. 

—  Des  eaux  minérales  dans  le  traite- 

ment de  la,  n,  609. 
Syphilis  héréditaire  (Localisations  cu- 
tanées), n,  583. 

—  —    tardive   (Manifestations  cuta- 

nées de  la),  n,  584. 

—  (Guérison  de  la),  n,  587. 
Syphilis  (Lésion  initiale),  u,  577. 

—  (Polymorphie  des  éruptions  de  la), 

u,  573. 

Syphilitique  (Diffusion  du  virus),  u,  592. 
Syphilitiques  (Plaques  —  végétantes),  n, 
576. 

Syphilitiques  (Traitement  externe  des 
lésions),  n,  611. 

—  Traitement  mercuriel.  A  quel  mo- 

ment doit-on  le  commencer,  u, 
593. 

—  Traitement  par  les  frictions  mer- 

curielles,  n,  600. 

—  Traitement  par  les  emplâtres  mer- 

curiek,  u,  602. 

—  Traitement  parles  injectious  sous- 

cutanées  de  mercure,  Et,  603, 
Syringo-cystadénomes.  Y.  Pseudo-lym- 
phaugiomes,  n,  367. 

T 

Tache,  i,  60. 

Taches  bleues,  phithiriaques.  u,  933,  934. 

—  de  rousseur,  n,  49. 
Tatouage  (Destruction  du),  n,  31. 
Teignes,  n,  173,  755. 

Teigne  imbriquée  de  fttanson,  u,  804. 
Télangiectasie,  n,  355. 
Tinea  lupinosa,  a,  768. 
Tique  commune,  n,  922. 
Toxidermies  huileuses,  i,  849. 

—  pemphigoïdes,  i,  849. 
Transpiration  cutanée  (Influence  de  la 

suppression  de  la),  i,  162. 
Trichomycose,  n,  795. 
Trichomycose  nodulaire.  Y.  Piédra.  u. 

846. 

Trichomycose  de  la  sueur  rouge,  n,  229. 
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Trichophytées,  n,  752. 
Trichophytie.  u,  795. 
Trichophytie.  (Sièges  d'élection  de  la), 
i,  800. 

—  tles  parties  glabres  de  la  peau  : 

Tr.  accessoire  des  teigneux;  Tr. 
multiforme  commune;  Tr.  éry- 
thémato-vésiculeuse,  circintV  ; 
Tr.  à  anneaux  cohérents  ;  Tr. 
festonnée.  Traitement  et  pro- 
phylaxie ùc  la  trichophytie  des 
parties  glabres,  n,  801. 

—  du  cuir  chevelu.  Traitement,  n. 

—  —    —    Prophylaxie  publique,  n, 

83.".. 

—  unguéale.    Y.  Onychomycose.  u. 

838. 

—  sycosique  vraie,  n,  841. 

—  folliculitique,  u,  8i2. 
Trichophytiques  (Dermites),  n,  841. 
Trichophytique  (Cheveu),  n,  178. 
Trichophyton   (Altérations  provoquées 

par  le),  n.  797,  798. 

—  Altérations  déterminées  par  le  — 

sur  les  parties  glabres  de  la  peau, 
i.  799. 

—  dermique.  V.  Dermites  trichophy- 

tiques, n,  845. 

—  (Premiers  stades  de  la  germination 

du),  n,  81 'i. 
Trichoptilose,  n.  225,  22P>. 
Trichorrexie  noueuse,  n,  229. 
Tubercule  (Caractères  du),  i,  63. 


U 

Ulcération,  i,  70. 
Ulcère,  i,  70. 

Ulcères  inflammatoires;  u,  707. 

Ulcère  de  jambe,  il,  "()!>. 

Ulcères  (Greffes  de  Reverdin),  n,  710. 

—  (De  la  suppression  des  —  anciens). 

n,  70o. 

Uléry thème.  V.  Ophryogènc,  Xérodermic 
pilaire,  n,  69. 

—  acnéifonne,  i,  780. 

—  centrifuge,  n,  274. 

—  sycosiforme,  U,  278. 
Unitéisme,  n,  588. 

Urémides,  i,  184. 

Uridrose,  t,  184. 

Urticaire  tubéreuse,  i,  390,  412. 

—  (Caractères  généraux  des  plaques 
'  d'),  i,  407. 

KAPOSI,  2e  ÉD.  —  II. 


Urticaire  provoquée,  i,  407. 

—  Rapports  des  lésions  de  l'urticaire 

avec  celles  de  l'érythème,  i,  409. 

—  des  muqueuses  :  buccale,  labiale, 

etc.,  i,  411. 

—  (Évolution  nocturne  de  1'),  i,  412. 

—  deutéropathique,  i,  416. 

—  hydatique,  i,  116. 

—  (Influence  des  excitations  cutanées 

sur  L'apparition  des  plaque?  or- 
tiées),  i,  425. 

—  manifestation  de  l'impaludismc,  i, 

417. 

—  prémonitoire  ou  prodromique,  i, 

418. 

—  papuleuse,  i,  419. 

—  prélude  du  prurigo,  i,  419. 

—  pigmeutaire,  i,  420. 

—  (Régime  dans  1'),  i,  423. 

—  (Traitement  hygiénique  et  diété- 

tique de  T),  i,  427. 

—  (Traitement  :  Emploi  du  froid  et 

des  bains),  i,  424. 

—  —    (Bains  médicamenteux,  lotions, 

pommades),  426. 

—  —    (Arsenic),  i,  426. 

—  —   (Atropine),   i,  427. 

—  —   (Ergotine),  i,  426. 

V 

Varices  lymphatiques,  n,  388. 
Végétations  de  la  grossesse,  n,  53. 
Vergetures,  u,  242,  243. 

—  articulaires,  II,  244. 

—  pathologiques,  Et,  244. 

—  scléreuses,  n,  95. 

—  traumatiques,  n,  244. 

—  trophopathiques,  n,  24.'i. 
Verrue,  n,  45. 

Verrues  'Causes  et  transinissibilité  des), 
n,  46. 

Verrue.  Bactériologie  de  la —  commune, 
n,  46. 

Verrues  juvéniles,  n,  48. 

 forme  angiomateuse,  u,  48. 

—  —   planes,  n,  49. 

Verrues  de  l'adulte  (Papillomes  cornés), 

n,  ;;o. 

—  séniles,  n,  81. 

—  communes,  juvéniles,  séniles  (Trai- 

tement des),  ii,  54. 
Verrue  du  Pérou,  n,  151. 
Versicolore,  n,  852. 
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Vésicule,  i,  66. 
Vitiligo,  n,  153,  l.;o. 

—  achromateux,  m,  156. 

—  ambulant,  il,  158. 

—  endémique  du  Turkestan,  a,  156. 

—  intermittent,  n,  159. 

—  ponctué,  a,  97. 
Vitiligoïdea,  n,  1  M. 

—  Théorie  anatomique),  n,  160. 

—  dominions  étiologiques),  n,  161. 

—  (Traitement),  n,  162. 
Voix  lépreuse,  n,  488. 

Vulvite   épithéliale.    V.  Leucokératose 
vulvaire,  n,  657. 

X 

Xanthelasma,  u,  157. 
Xantelasmoïdea,  i,  420. 
Xanthome  (Dénominations  diverses  du), 
n,  317. 

—  Bibliographie),  n,  319. 

—  Sièges,  n,  319. 

—  Variétés  :  plan,  papuleux,  en  tu- 

meurs, n,  321. 

—  (Anatoinie),  n,  322,  323. 

—  ^Coloration  des  plaques),  n,  321. 

—  (Hérédité),  n,  324. 

—  Du  —  dai's  ses  rapports  avec  la 

glycosurie,  n,  328. 

—  Diagnostic),  n,  341. 

—  Pronostic),  n,  343. 

—  (Traitement  interne,  externe),  n, 

344. 

—  Xanthochromie,  it,  325. 
Xérodermie  pilaire.  Xérodennie  pilaire 

commune  simple,  et  érythémateuse 
ou  conjonctive  ;  xérodermie  érythé- 
mateuse cicatricielle  et  dépilante  des 
régions  pilaires  proprement  dites. 
Traitement,  n,  69. 


Xérodermie  pigmentaire  (Kaposii,  épi- 
théliomatose  pigmentaire  et  pigmen- 
tose  épithéliale,  rx,  234. 

—  —    (Influence  des  causes  irritantes 

sur  l'éclosion  de  la),  n,  236. 

Y 

Yaws,  n,  149. 

Z 

Zoniformes  (Éruptions),  i,  431. 
Zostéroïdes  (Éruptions),  i,  431. 
Zoster  (  Foyers  variables  du),  435. 

—  (Période  pré-éruptive  fébrile),  i. 

436,  438. 

—  abortif,  i,  437. 

—  (Absence  de  prodromes  dans  le), 

i,  437. 

Zoster.  (Macules  consécutives  au),  i,  438, 
443. 

—  (Complications),  i,  441. 

—  (Contagiosité),  i,  448. 

—  Diagnostic,  i,  458. 

—  double,  i,  445. 

—  (Durée),  i,  439. 

—  chez  les  enfants,  i,  446. 

—  (Épidimicité),  i,  44T>. 

—  (Étiologie),  i,  447. 

—  (Formes  cliniques),  i,  439. 

—  Fréquence  du  —  suivant  les  sai- 

sons, I,  447. 

—  hémorrhagique,  i,  440. 

—  (Paralysies    consécutives    au),  i, 

441. 

—  (Pronostic),  i,  442. 

—  ophthalmique,  i,  452. 

—  (Unicité  du),  i,  444. 

—  zymotique,  i,  444,  448. 

—  Traitement,  i,  460. 
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